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I. GLOSARIO DE ACRÓNIMOS 
 
AGO/TP: Agorafobia y Trastorno de Pánico 
AN: Anorexia Nerviosa 
BN: Bulimia Nerviosa 
DT: Desviación Típica 
EABCT: European Association for Behavioural and Cognitive Therapy 
ECA: Estudio Controlado Aleatorizado 
EHS: Entrenamiento en Habilidades Sociales 
EPR: Exposición con prevención de respuesta 
ERV: Exposición mediante Realidad Virtual 
EV: Exposición en vivo 
IC: Intervalos de Confianza 
ICEF: Índice de Cambio Estadísticamente Fiable 
IMC: Índice de Masa Corporal 




RIQ: Rango Inter Cuartil 
SCRITC: Societat Catalana de Recerca i Teràpia del Comportament 
TAG: Trastorno por Ansiedad Generalizada 
TAS: Trastorno de Ansiedad por la Salud 
TC: Terapia Cognitiva 
TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria 
TCC: Terapia Cognitivo-Conductual 
TCo: Terapia de Conducta 
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TDM: Trastorno Depresivo Mayor 
TE: Tamaño del efecto 
TEAs: Tratamientos Empíricamente Apoyados 
TEPT: Trastorno por Estrés Post-traumático 
TH: Tratamiento habitual 
TLP: Trastorno Límite de la personalidad 
TOC: Trastorno Obsesivo-Compulsivo 
TP: Trastorno de la Personalidad 
TRP: Terapia de Resolución de Problemas 
UB: Universidad de Barcelona 
UTC: Unidad de Terapia de la Conducta 
 
Los acrónimos de los instrumentos de medida se encontraran en las Tablas 54, 55 y 56. 
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Objetivos. Se pretende analizar la viabilidad y generalizabilidad de los tratamientos cognitivo-
conductuales para diferentes trastornos psicológicos (englobados en Trastornos de Ansiedad, trastornos 
del Estado de Ánimo y Trastornos de la Conducta Alimentaria), en un centro clínico universitario de 
formación de terapeutas (la Unidad de Terapia de Conducta de la Universidad de Barcelona, UTC_UB). 
Los resultados obtenidos se compararan con los de otras investigaciones. 
Diseño. Se realizó un estudio ex post facto, sin variar las condiciones normales de la asistencia 
psicológica, para estudiar la viabilidad y la generalizabilidad de los tratamientos aplicados durante 15 
años en un centro universitario de asistencia psicológica. Se comparó la eficacia de la terapia 
cognitivo-conductual en un centro privado con la observada en metaanálisis y revisiones de 
investigaciones controladas. 
Métodos. En una muestra final constituida por 533 clientes se evaluaron los abandonos según 6 
definiciones (duración del tratamiento, juicio del terapeuta, no haber mejorado –parcial y totalmente- y 
no haberse recuperado –parcial y totalmente-). Se analizaron los porcentajes de pacientes que habían 
abandonado, en qué momento se produjeron los abandonos y cuáles fueron los motivos y las variables 
asociadas a los mismos. En relación a la generalizabilidad se estudió la magnitud del cambio entre el pre 
y el pos tratamiento medida por el tamaño del efecto (TE) y los porcentajes de pacientes mejorados y 
recuperados, y, los comparamos con los reportados en meta-análisis y revisiones de estudios nacionales 
e internacionales. 
Resultados Las tasas de abandono en la UTC_UB han sido superiores a las publicadas en investigaciones 
de eficacia y utilidad clínica, especialmente las derivadas de las definiciones basadas en la mejora y la 
recuperación (parcial y total). La magnitud del cambio (TE) fue mediana en la muestra total de clientes 
que empezaron el tratamiento (ITT) (salvo en algún caso en que fue pequeña) para todas las muestras 
diagnósticas en todas las medidas. La magnitud del cambio (TE) fue grande o muy grande entre los 
clientes que terminaron el tratamiento (salvo en algún caso en que fue mediana) para todas las 
muestras diagnósticas en todas las medidas y según todas las definiciones de terminación. Con alguna 
excepción, los TE fueron inferiores a los obtenidos en metaanálisis de eficacia y comparables a los de las 
investigaciones de utilidad clínica. Entre los que iniciaron el tratamiento mejoraron y se recuperaron al 
menos parcialmente el 39,4% y el 35% respectivamente, mientras que estos porcentajes fueron el 72% y 
el 65,1% entre los que terminaron el tratamiento según la definición Duración del tratamiento. En 
mejora y recuperación total, los porcentajes fueron 25,9% y 22,5% entre los que iniciaron frente al 
47,3% y 41,1% entre los que terminaron. Con alguna excepción, los porcentajes de pacientes mejorados 
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y recuperados totalmente fueron inferiores a los obtenidos en investigaciones de eficacia y más 
similares a los de las investigaciones de utilidad clínica. 
Conclusiones. La terapia cognitivo-conductual aplicada en la UTC_UB por terapeutas en formación 
supervisados parece tan eficaz como la aplicada en la práctica clínica habitual, pero menos que en 
contextos de laboratorio. Además, la duración del tratamiento puede ser mucho mayor, así como el 
porcentaje de abandonos de la terapia.  
 
Palabras clave: terapia cognitivo-conductual, abandonos, utilidad clínica, eficacia, significación 









Objectives. Analyzing viability and generalizability of cognitive behaviour therapy for several 
psychological disorders (encompassed in Anxiety Disorders, Mood Disorders and Eating Disorders) in a 
private university service applied by trainee therapist (Behavioural Therapy Unit - Unidad de Terapia de 
Conducta, UTC_UB). The obtained results are subsequently compared to those of other studies.  
Design. An ex post facto study was done, without varying normal psychological therapy conditions, to 
study viability and generalizability of the treatments applied during 15 years in a private university 
service. Effectiveness of cognitive-behavioural therapy administered in a private university service was 
compared to that of those found in meta-analysis and revisions of controlled studies.  
Methods. In a final sample of 533 clients, drop-out was assessed in accordance to 6 definitions 
(treatment duration, clinical judgement, lack of improvement -partially and completely- and lack of 
recovery -partially and completely-). Percentages of dropping-out patients, moment of the drop-out and 
their reasons and associated variables were assessed. In relation to generalizability, the magnitude of 
the difference between pre and post treatment measured using the effect size (ES), as well as the 
percentages of improved and recovered patients were assessed and then compared to those found in 
meta-analysis and revisions of national and international studies. 
Results. Drop-out rates at the UTC_UB were higher than those published in efficacy and effectiveness 
studies, especially the ones derived from definitions based on improvement and recovery (partial and 
total). The effect size (ES) was medium in the total sample of clients who started therapy (ITT) (except 
for some case in which it was low) for all measures in all diagnostic groups. The effect size (ES) was high 
or very high in the clients that finished the treatment (except for some case in which it was medium) for 
all measures in all diagnostic groups and under all definitions of treatment ending. With some exception, 
the ES were lower to those obtained through efficacy meta-analysis and comparable to those found in 
effectiveness studies. Under those who started a treatment, at least 39,4% improved and 35% 
recovered, while of those who finished the treatment, 72% improved and 65,1% recovered, under the 
definition Treatment duration. In total improvement and recovery, percentages were 25,9% and 22,5% 
under those who started and 47,3% and 41,1% under those who finished. With some exception, 
percentages of completely improved and recovered patients were lower to those found in efficacy 
studies and closer to those found in effectiveness studies.  
Conclusions. Cognitive-behavioural therapy applied by supervised trainee therapists at the UTC_UB 
seems to be as effective as the one applied in a habitual clinical practice, but less effective than in 
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laboratory context. Furthermore, treatment duration can be much higher, as well as the percentage of 
drop-outs.  













Mi trayectoria profesional está estrechamente vinculada al ámbito de la psicología clínica desde 
tres vertientes distintas: la práctica clínica en la atención a clientes, la formación clínica de estudiantes 
de máster y, por último la docencia e investigación en el ámbito universitario. 
Desarrollo las dos primeras actividades, y parte de la tercera, en la Unidad de Terapia de Conducta 
(UTC) de la Universidad de Barcelona (UB). La UTC es un servicio clínico de la Facultad de Psicología de la 
UB, que tiene, entre sus funciones, las siguientes: 
o ofrecer asistencia psicológica, aplicando tratamientos psicológicos desde el modelo Cognitivo-
Conductual, tanto a miembros de la UB como a otras personas de la comunidad que lo requieran, 
ya sean adultos, adolescentes o niños.  
o permitir la formación práctica como psicólogos clínicos a estudiantes del Master de Psicología 
General Sanitaria, y oferta un prácticum a estudiantes de grado de la facultad de psicología 
o llevar a cabo investigaciones aplicadas bajo los supuestos teóricos de la terapia cognitivo-
conductual  
o tiender un puente entre el mundo universitario y el profesional, ofreciendo seminarios y sesiones 
clínicas con profesores y profesionales de la salud externos al ámbito universitario. 
 
En mi actual contexto de trabajo, el de la práctica clínica habitual con terapeutas noveles, nace mi 
interés por conocer qué sucede con nuestras intervenciones: ¿siguen los clientes las mismas? 
¿Abandonan? ¿Cuántos? ¿En qué momento? ¿Les es útil aquello que les ofrecemos? ¿Mejoran? ¿Se 
recuperan? Y… ¿Conseguimos implementar los Tratamientos Empíricamente Apoyados en la práctica 
clínica real? ¿Qué podemos hacer para reducir los abandonos y conseguir una mejor relación coste-
efectividad en la aplicación de los tratamientos psicológicos? Y, por consiguiente, ¿logramos ofrecer 
una formación adecuada a los terapeutas noveles que vaya más allá de las cuestiones puramente 
técnicas? 
Considero que es fundamental poder incorporar los resultados de las investigaciones (tanto en 
laboratorio como en la práctica clínica habitual) al quehacer en la aplicación de tratamientos 
psicológicos y a la formación en este campo. Dicho interés se enmarca en el enfoque de la práctica 
basada en la evidencia en psicología. El marco de la Práctica basada en la evidencia implica la integración 
de los hallazgos de las investigaciones con los conocimientos clínicos y las características, los valores y 
las preferencias de los clientes. La integración ofrece una fundamentación muy potente para conducir la 
investigación clínica, así como la posibilidad de aplicar los tratamientos investigados (práctica basada en 
la evidencia), siendo sensible a la clínica de cada caso (Hershenberg et al., 2012). De acuerdo con el 
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Código Ético y los estándares profesionales, la práctica basada en la evidencia implica la supervisión y la 
evaluación de los servicios prestados a los clientes durante el proceso de intervención y el 
mantenimiento del mismo (Dozois et al., 2014). 
La evaluación empírica de los tratamientos, sean psicológicos o de otro tipo, se ha convertido en 
una necesidad que tiene sus principales causas en razones deontológicas, profesionales, científicas, 
económicas y, en último término, políticas (Fernández y Pérez, 2001). Necesitamos conocer cuáles son 
las terapias que funcionan (para qué tipo de problemas y en qué pacientes) para poder difundirlas y que 
lo que se esté utilizando sea lo que ha demostrado ser eficaz y útil en las investigaciones (Echeburúa et 
al., 2010). En Europa, la Colaboración Cochrane fue pionera desde el año 1993 en la revisión y 
sistematización de evidencia científica para ponerla al servicio de los profesionales y usuarios de la salud 
con el fin de que tengan las herramientas necesarias para fomentar una toma de decisiones adecuada, 
aplicar los tratamientos más eficaces y evitar la variabilidad de la práctica entre profesionales (Gambrill, 
1999). En Norte-América, en el año 1989, el Congreso tomó la iniciativa de crear la “Agency for Health 
Care Policy and Research” con el fin de determinar la eficacia de los tratamientos psicológicos para los 
trastornos mentales y proponer un directorio de terapias de eficacia probada. Tienen la doble función de 
orientar a los usuarios y dotar de criterios a los profesionales de los Servicios de Salud Mental 
(Chambless et al., 1996). 
 
El trabajo de investigación que se va a presentar a continuación es un estudio retrospectivo, ya 
que fue realizado una vez llevados a cabo los tratamientos estudiados. Los datos se han obtenido de las 
historias clínicas archivadas, en formato electrónico y en muchas ocasiones, teniendo que acudir a las 
historias físicas, en papel, para completar los datos. Como es de suponer este tipo de diseño entraña 
algunas dificultades diferentes a los estudios prospectivos en los que el diseño del mismo antecede a los 
hechos. La dificultad principal es, la pérdida de algunos datos que hubieran supuesto un 
enriquecimiento del trabajo y mayor potencia en los resultados.  
En el estudio hemos comparados los datos sobre Tamaños del Efecto y porcentajes de clientes 
mejorados y recuperados obtenidos en la UTC_UB con los trabajos publicados sobre la eficacia en 
estudios (la mayoría estudios controlados aleatorizados [ECA]) en investigaciones (capítulo 1) y en la 
práctica clínica habitual (capítulo 2) de los tratamientos psicológicos para problemas de ansiedad, del 
estado de ánimo y de la conducta alimentaria, desde la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC). La selección 
de estos tres tipos de problema viene determinada por el hecho de que son los presentados más 
frecuentemente por la muestra que se analizará en la parte empírica del presente trabajo. 
 
Antes de empezar el trabajo quería referirme a algunas cuestiones prácticas de estilo. No todos 
los terapeutas ni clientes son del género masculino, aunque en el presente trabajo pueda parecerlo. Se 
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ha hecho de este modo por economizar esfuerzos en la escritura y sobre todo simplificar y hacer menos 
farragosa la lectura. También en este sentido se utilizan acrónimos cuyo significado puede consultarse 
tras el Índice del presente trabajo. A los clientes quizás les llame pacientes es algunos momentos, 
utilizaré estas designaciones indistintamente. En el caso de los diagnósticos, el Trastorno por Estrés Post 
Traumático (TEPT) y el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) se incluyen en muchas explicaciones 
dentro de los trastornos de ansiedad; hemos respetado las clasificaciones que aparecen en los estudios 









































CAPÍTULO 1: LA VIABILIDAD DE LOS TRATAMIENTOS COGNITIVO-
CONDUCTUALES: LOS ABANDONOS 
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1.1 PROBLEMAS DERIVADOS DE LOS ABANDONOS EN PSICOTERAPIA 
 
Es justo partir de la premisa de que no todos los abandonos del proceso terapéutico en psicología 
clínica suponen un fracaso del tratamiento, del terapeuta o del paciente. Como analizaremos a lo largo 
de la introducción del presente trabajo con datos concretos, cabe mencionar que una buena parte de los 
pacientes que abandonan, lo hacen tras haber mejorado notablemente a raíz de su participación en 
dicho proceso. En otros casos, los pacientes se ven forzados a abandonar por causas ajenas a su 
voluntad (enfermedad, traslado…), lo cual nos alejaría de nuevo de la primera premisa: “Abandono es 
sinónimo de fracaso”. Por otra parte, no hay que pasar por alto que los abandonos pueden suponer un 
beneficio para el paciente en aquellos casos en que el tratamiento o el terapeuta son negativos. 
Sin embargo, independientemente de la connotación que le demos al abandono, per se, dicho 
acontecimiento comporta como consecuencia una serie de problemas, tanto a nivel clínico como de 
investigación. 
1.1.1 CONSECUENCIAS A NIVEL CLÍNICO 
 
En los clientes:  
No reciben los beneficios del tratamiento y pueden tener una sensación de insatisfacción o 
fracaso, que, a su vez, puede incluso empeorar sus problemas (Knox, 2011).  
Si el tratamiento es grupal, el abandono puede alterar la cohesión del grupo y puede precipitar 
nuevos abandonos por otros miembros del grupo. A su vez puede destruir o retrasar el trabajo hecho 
por el grupo, haciendo sentir inseguros, preocupados o enfadados a otros miembros (Ogrodniczuk et al., 
2005).  
Carpenter et al. (1979) llevaron a cabo un estudio en el que comprobaron que los pacientes que 
interrumpen prematuramente el tratamiento son más susceptibles de repetir esta operación, es decir, 
de iniciar y abandonar el tratamiento en múltiples ocasiones 
En la eficacia de los tratamientos: 
Esta puede verse reducida, estudios como el de Pekarik (1992a) así lo indican. Este autor llevó a 
cabo un seguimiento a los 4 meses tras la finalización del tratamiento, y llegó a la conclusión de que los 
pacientes (adultos y niños) que abandonaron, el 22% realizando menos de 3 sesiones, mostraban 
síntomas de malestar más severos (valorados en un cuestionario estandarizado de síntomas) que los que 
tenían antes de empezar el tratamiento. También presentaban una mayor severidad en los síntomas en 
comparación a los pacientes que completaron el tratamiento. A su vez, la valoración de la tasa de 




Diferentes investigaciones concluyen que los pacientes que abandonan obtienen peores 
resultados de tratamiento debido a la falta de un tratamiento adecuado (Barkham et al., 2006; Hunt y 
Andrews, 1998; Lampropoulos, 2010).  
En un interesante estudio de Cahill et al. (2003) se observó que los porcentajes de cambio 
clínicamente significativo variaban sustancialmente entre los pacientes que completaban el tratamiento 
(71,4%) y aquellos que lo abandonaban (13%). 
 
En la eficiencia de los tratamientos: 
Según datos de Collins et al. (2011) recogidos por expertos e investigadores de más de 60 países, 
la salud mental (depresión, dependencia del alcohol, esquizofrenia, demencia, epilepsia, etc.) 
representaba el 13% de la carga total en enfermedades, superando al cáncer y los trastornos 
cardiovasculares. En el mismo estudio la estimación de muertes derivadas del suicidio en el año 2020 fue 
de 1,5 millones, habiéndo intentado el suicidio entre 15 y 30 millones de personas.  
Durante un año los problemas psicológicos afectan a alrededor de un 33% de la población mundial 
adulta (Kessler y Üstün, 2008) y a un 38% de toda la población europea (Wittchen et al., 2011). El 
abandono consume recursos humanos y económicos en salud mental, que desde el punto de vista 
administrativo no se emplean de forma eficiente (Reis y Brown, 1999; Barret, et al., 2008). Los pacientes 
que abandonan ven reducida la relación coste-eficacia resultante de su proceso de tratamiento 
(Garfield, 1994; Pekarik, 1985).  
Muchos de los clientes que abandonan no solo no mejoran sino que pueden empeorar (Reis y 
Brown, 1999) o incluso sus problemas podrían llegar a volverse crónicos (Ogrodniczuk et al., 2005) y, por 
consiguiente, seguir necesitando servicios. 
 
En los terapeutas: 
Las consecuencias para estos incluyen aspectos como disminución de los ingresos, pérdida de 
tiempo y desmoralización (Swift y Greenberg, 2012). Se pueden sentir frustrados, desmotivados, e 
incluso puede afectar a su capacidad para ayudar a otros pacientes y, a su autoestima, especialmente en 
los terapeutas que la vinculan a su habilidad para ayudar a otras personas (Ogrodniczuk et al., 2005).  
En un interesante estudio, Piselli et al. (2011) entrevistaron a 11 terapeutas acreditados por la 
American Board of Profesional Psychology para que valoraran el impacto tanto personal como 
profesional de los abandonos por parte de sus pacientes. La mayor parte de los terapeutas sentían un 
poco de responsabilidad en la terminación temprana del tratamiento y los sentimientos que 
describieron en mayor medida fueron una mezcla de tristeza, decepción y frustración. Otros 
sentimientos fueron: arrepentimiento, sorpresa, confusión, fracaso y vergüenza.  
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Todas las consecuencias referidas anteriormente pueden ser especialmente relevantes en el caso 
de terapeutas noveles, pudiendo afectar a la auto-valoración de su competencia profesional y, 
acrecienta los miedos e inseguridades propios del periodo de inicio de la profesión. 
A nivel más material, el abandono puede suponer un coste económico en términos de salario del 
personal, sobrecostes y pérdida de ingresos (Klein et al., 2003).  
 
En familiares y otros pacientes:  
El hecho de que un paciente no acuda a las sesiones programadas supone que otras personas que 
tienen la necesidad de recibir tratamiento no puedan tenerlo lo antes posible (Joshi et al., 1986). 
Durante el proceso de abandono, hasta que no se decide que este se ha producido, se incrementan las 
listas de espera y pueden afectar negativamente a la percepción que tiene la población general sobre los 
tratamientos que se ofrecen para los problemas de salud mental (Barret et al., 2008). El número de 
persona que puede utilizar el Sistema de Salud Mental es menor. 
Tanto los familiares como las personas allegadas a los pacientes, pueden seguir sufriendo las 
consecuencias de la no mejora de los mismos a causa del abandono terapéutico. Las consecuencias 
producidas por el trastorno siguen suponiendo una carga para el paciente y su entorno (Cahill et al., 
2003). 
El tiempo perdido en las sesiones no utilizadas hace que no se puedan visitar otros pacientes lo 
que genera un aumento en las listas de espera (Swift y Greenberg, 2015) y hace que algunos pacientes 
no puedan ser ayudados a tiempo. 
 
1.1.2. CONSECUENCIAS A NIVEL CIENTÍFICO 
 
Los abandonos afectan a las investigaciones, implican una pérdida de datos, hecho que impide a 
los investigadores poder contrastar sus hipótesis (Ogrodniczuk et al., 2005) y no permite realizar una 
buena valoración de los efectos del tratamiento dado que los datos de resultado del proceso terapéutico 
proceden básicamente de los clientes que lo finalizan (Bohart y Greaves, 2013). En caso que los análisis 
se lleven a cabo con los clientes con intención de tratarse (ITT) se suele incurrir en una subvaloración de 
la eficacia del tratamiento. 
La pérdida de la muestra de pacientes debida a los abandonos produce una limitación en la 
potencia de las pruebas estadísticas y estimaciones imprecisas de los tamaños del efecto (DeJong et al., 
2012). 
A su vez, los abandonos implican la imposibilidad en la recolección de datos por el Sistema 
Nacional de Salud y entidades privadas. Schnurr (2007) señala un aspecto muy importante, y es que el 
incumplimiento con el tratamiento no debería entrañar la no cumplimentación con las medidas; es 
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decir, expone que no deberíamos llegar a confundir los abandonos con los datos perdidos. Lo cierto es 
que si durante el tratamiento no se van administrando medidas repetidas, el abandono implicará que 
solo se disponga de medidas pre-tratamiento y con ello perdemos la posibilidad de analizar los datos de 
ese caso. Es en este sentido que la autora apela a la responsabilidad de los terapeutas durante el 
proceso. 
A su vez, los abandonos impiden la aplicación de los tratamientos que cuentan con el mayor 
apoyo empírico, incluso siendo aplicados por terapeutas muy expertos (Swift y Greenberg, 2015). Esto 




1.2 DEFINICIONES DE ABANDONO TERAPÉUTICO  
 
“Dropout, drop-out, drop out, premature discontinuation, treatment discontinuity, attrition, early 
withdrawal, non-completion, noncompliance, nonadherence, unplanned ending, premature termination, 
premature ending, unilateral termination”. En lengua inglesa, todas estas etiquetas pretenden medir el 
mismo constructo.  
 La terapia psicológica puede llegar a su fin de modos muy distintos: tras haberse completado, 
porque los pacientes la abandonan una vez iniciada o la rechazan antes de acudir a la sesión inicial que 
tenían programada o tras la primera entrevista, antes de iniciar el tratamiento, tras conocer al terapeuta 
y/o el centro, o incluso, porque son los terapeutas los que inician dicha finalización porque derivan a los 
pacientes a una mejor alternativa de tratamiento o por otros motivos. 
En este apartado vamos a intentar dar respuesta a cuestiones tan relevantes como: ¿Qué se 
considera un abandono terapéutico? ¿Siguen los clínicos y los investigadores los mismos criterios para 
valorar que un proceso terapéutico se ha terminado? ¿Existe consenso en la conceptualización de los 
abandonos? ¿Tiene los mismos efectos abandonar en cualquier fase del proceso de intervención?   
Atentos a estas cuestiones, y con el ánimo de descifrar los criterios que harían comparables los 
resultados de los distintos estudios sobre la cuestión de los abandonos prematuros, lo primero que 
intentaremos será recoger las distintas definiciones del constructo abandono. Parece que el abandono 
prematuro es fácil de reconocer, pero difícil de medir científicamente (Hatchett y Park, 2003). La forma 
de conceptualizar el constructo “abandono terapéutico” no logra la unanimidad por parte de los 
distintos autores e implica una altísima variabilidad en las concepciones. A continuación algunos 
ejemplos:  
 
- No atender a un número predeterminado de sesiones (Baekeland y Lundwall, 1975). 
- No acudir a dos sesiones consecutivas (Kolb et al., 1985). 
- El cliente termina el tratamiento contra el consejo del terapeuta, o sin hablarlo con él (Persons et 
al., 1988). 
- No volver a terapia tras las vacaciones del semestre (Kane y Tyron, 1988). 
- No volver a terapia tras la primera sesión de admisión (Longo et al., 1992). 
- El cliente decide unilateralmente abandonar el tratamiento tras la primera sesión (Smith et al., 
1995). 
- Juicio del terapeuta acerca de la adecuación de la terminación prematura (Chisholm et al., 1997). 
- Determinado por el terapeuta y acordado por un supervisor senior en función de los siguientes 
criterios: (a) el paciente abandona unilateralmente el tratamiento manualizado entre la sesión 1 y 
la 13 (antes de la 14ª) habiéndolo discutido o sin discutirlo con el terapeuta, y (b) lo hizo sin tener 
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la aprobación del terapeuta ni del supervisor del mismo, entendiéndose que se esperaba que el 
paciente habría mejorado si hubiera continuado con el tratamiento (Keijsers et al., 2001). 
- No asistir a la última sesión programada (Hatchett et al., 2002). 
- Periodo, antes de la recuperación, de como mínimo tres meses de no recibir tratamiento de 
ningún tipo (McFarland et al., 2005). 
- Empezar y no terminar un programa de tratamiento intensivo (Issakidis y Andrews, 2004; Davis et 
al., 2006). 
- El cliente termina el tratamiento antes de que sea acordado con el terapeuta (Westbrook y Kirk, 
2005). 
- El cliente interrumpe el tratamiento antes de completar el plan de tratamiento que duraba 12 
meses (Björk et al., 2009). 
- El cliente no completa el curso de tratamiento que se había planeado (Callahan et al., 2009) 
- El cliente empieza una intervención pero unilateralmente la interrumpe antes de recuperarse de 
los problemas (síntomas, discapacidad funcional, ansiedad,etc.) que le llevaron a buscar 
tratamiento. Implica que el cliente no ha alcanzado los objetivos terapéuticos y no obtiene todos 
los beneficios de la terapia, y que no tiene en cuenta las expectativas o recomendaciones del 
terapeuta (Swift y Greenberg, 2012). 
- Pacientes que acuden al menos a una sesión pero a menos sesiones de las necesarias para 
terminar el tratamiento (Hans y Hiller, 2013). 
- Terminación unilateral del tratamiento por parte del cliente sin la aprobación o el conocimiento 
del terapeuta. (Lopes et al., 2015). 
 
En algunas definiciones se considera que la situación responde a abandono solo en el caso de que 
sean los clientes quienes tienen la iniciativa de dejar el tratamiento, mientras que en otros casos el 
abandono incluye otras variables. Sería interesante a la hora de definir el abandono considerar quien lo 
inicia y los motivos (DeJong et al., 2012). Otra reflexión que aportan estos autores en su revisión es el 
hecho de que utilizar el término “abandono” implica una cierta recriminación de cara a los clientes, se 
les culpa de haber fracasado en el tratamiento y enfatiza la investigación del análisis de las 
características de los clientes como predictores del abandono. Un término alternativo como ‘‘retirada o 
renuncia” podría salvar estas connotaciones negativas y abrir el rango de los posibles factores que 
contribuyen a la terminación prematura. Anteriormente Mahon (2000) en su revisión distinguió entre 
diferentes formas de etiquetar la interrupción del tratamiento: 
- Baja: clientes que dejan un estudio 
- Abandonos: tratamiento que finaliza por decisión unilateral del cliente. 
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- Terminación prematura: la relación de tratamiento que finaliza por decisión unilateral del 
terapeuta. 
- Retirada o renuncia: el tratamiento finaliza por una decisión conjunta. 
- Rechazo: se ofrece la terapia y el potencial cliente no considera la oportunidad. 
 
Nos adentramos en el análisis de las diferentes definiciones partiendo de la clasificación 
propuesta por Hatchett y Park (2003), quienes en una investigación compararon las tasas de abandono 
que obtenían en una misma muestra aplicando cuatro definiciones para clasificarlos. Obtuvieron los 
datos que se muestran en la Tabla 1:  
 
Tabla 1. Porcentajes de abandonos según la definición utilizada (Hatchett y Park, 2003) 
Definición de abandono % abandono 
1. Juicio del terapeuta: al concluirse la terapia se les preguntaba a los terapeutas si consideraban que los 
pacientes habían terminado el tratamiento prematuramente. La respuesta afirmativa codificaba a los 
clientes como “abandono”. 
40,8% 
 
2. No asistir a la última sesión programada: los clientes que habían cancelado la sesión de forma anticipada no 
fueron clasificados en esta categoría.  
40,8% 
 
3. Procedimiento de división por la mediana (median-split): en esta muestra los clientes que no completaron 4 
sesiones fueron considerados abandonos.  
53,1% 
 
4. No regresar a terapia tras la primera sesión: los clientes que atendieron a más de una sesión no se 




 Los investigadores concluyeron que las definiciones 1 y 2 son las únicas que según los análisis 
estadísticos convergen en un mismo constructo. El resto, al parecer, mide constructos diferentes y no 
deberían ser utilizadas indistintamente.  
Posterior a este trabajo, es el análisis que llevan a cabo Swift y Greenberg (2015) sobre la cuestión 
de la forma de definir los abandonos. Revisaron los métodos de clasificar a los clientes que abandonan y 
propusieron un sistema basado en cinco definiciones que analizaremos a continuación: duración del 
proceso terapéutico, dejar de completar, no acudir a una sesión programada (cita perdida) y renunciar al 
tratamiento, criterio del terapeuta y el cambio clínicamente significativo. 
 
A. Duración del proceso terapéutico 
Desde esta perspectiva se considera que abandona todo cliente que atiende a menos de un 
número determinado de sesiones. Un inconveniente es que en el campo de la psicología clínica no está 
claro el número de sesiones (dosis) que se consideran necesarias para determinar si un paciente 
completa o abandona el tratamiento. Este dato variará mucho de un caso a otro, en función de variables 
tales como, tipo de problema, características de los pacientes, tipo de terapia, etc. Por ello, una 
definición de abandonos basada en esta clasificación podría ser arbitraria.  
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Aplicar los principios de la investigación sobre dosis-respuesta podría favorecer una definición 
objetiva y no arbitraria: los abandonos se definirían como aquellos casos que no atienden a un cierto 
número de sesiones establecido según los datos obtenidos en estudios previos. Este número viene 
definidio por el número de sesiones necesarias para que el 75% de los pacientes logren una mejora 
significativa. Esta definición se basa en la investigación sobre dosis-respuesta (Howard et al., 1986; 
Lambert et al., 2001) que parte de la idea de que el número de sesiones incrementa las posibilidades de 
recuperación de los pacientes o el éxito terapéutico. En su estudio meta-analítico ya clásico, Howard et 
al. (1986) caracterizaron el camino de mejora del cliente como una función de aceleración negativa de la 
duración del tratamiento, en la que el 30% de los clientes mejoraba de forma apreciable tras 2 sesiones, 
el 41% tras 4 sesiones, el 53% tras 8 sesiones y el 62% tras 13 sesiones. Estos porcentajes indican que 
cada sesión de terapia sucesiva tiene un menor impacto en el bienestar de los pacientes.  Kopta (2003) 
lo explicó como: “el efecto de la terapia es mayor en las primeras sesiones y va incrementando más 
despacio en niveles más altos de dosificación”.  
 
Sucedieron a la investigación de Howard et al. (1986) muchas otras de entre las cuales hemos 
querido destacar la de Kopta et al. (1994). Estos autores describieron que el patrón de aceleración 
negativa era común a los distintos tipos de problemas y que la efectividad de la dosis variaba a través de 
distintos tipos de síntomas: se necesitaban pocas sesiones para mejorar en síntomas de angustia y más 
sesiones para características de personalidad.  
 
Lambert et al. (2001) condujeron la investigación más robusta y con la muestra más amplia sobre 
el efecto dosis-respuesta en psicoterapia. Partiendo de una muestra de 6.072 pacientes americanos, 
aplicaron un análisis de la supervivencia y estimaron que eran necesarias 21 sesiones para lograr que un 
50% de la muestra obtuviera una recuperación clínica (medida con el Outcome-Questionnaire-45, 
Lambert et al., 1996); y 7 sesiones utilizando un criterio menos estricto: las tasas de pacientes 
mejorados. Algunos datos relevantes del estudio son:  
 los diagnósticos más frecuentes fueron trastornos adaptativos, trastornos de ansiedad y/o 
trastornos de estado de ánimo, 
 la mayor parte de los terapeutas se auto-definió como “ecléctico”,  
 las técnicas cognitivo-conductuales fueron las más utilizadas. 
 
Investigaciones posteriores han sugerido que se necesitan un mínimo de 11 a 13 sesiones para 
poder considerar que un 50-60% de los clientes se han recuperado (Hansen et al., 2002; Lambert, 2007). 
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La dosis de terapia necesaria para que esta sea considerada exitosa depende del criterio 
seleccionado (mejora vs recuperación) y del nivel psicopatológico basal de los pacientes, más que del 
diagnóstico de los pacientes o del tipo de psicoterapia (Lambert, 2013).  
 Una importante limitación es la validez de este método, dado que aunque la duración más larga 
del tratamiento se asocia a una mayor oportunidad para la recuperación, no hay un número de sesiones 
perfecta para cada paciente. En la práctica clínica habitual, si tenemos en cuenta los datos de los 
resultados de las intervenciones obtenidos en diferentes estudios observamos lo siguiente: Feister et al. 
(1974) y Pekarik (1983) encontraron que terminan el tratamiento habiendo mejorado significativamente 
en torno al 25% de los pacientes que acuden a una o dos sesiones y Pekarik (1984) halló que lo hacían 
alrededor del 50% de los que asisten entre tres y cinco sesiones. Posteriormente, Barkham et al. (2006) 
llevaron a cabo un estudio en el que examinaron las tasas de mejoría de los clientes en función del 
número de sesiones a las que asistieron en la práctica clínica habitual. Encontraron que más del 50% de 
los pacientes que acudieron solo a una o dos sesiones alcanzaron un cambio fiable y clínicamente 
significativo en los síntomas y que la mejora no aumentó con el número de sesiones atendidas. 
Algunas ventajas de utilizar este método de clasificación de los abandonos terapéuticos son, por 
una parte, la facilidad con la que se pueden obtener los datos necesarios y, por otra parte, la fiabilidad 
de los mismos (Swift y Greenberg, 2015). En contrapartida, ¿qué sucede con los pacientes que se 
recuperan antes de este momento? En este caso, son considerados abandonos. Aunque algunos autores 
han adoptado soluciones a este problema: considerar abandonos los casos que terminaban el 
tratamiento antes finalizar 14 sesiones, excepto en el caso en que terapeuta y cliente hubieran llegado a 
un acuerdo antes de ese momento, como resultado de una mejora apreciable en último caso (Bados et 
al., 2007). 
 
Otro método utilizado cuando la duración del tratamiento no está definida previamente, es el 
procedimiento de división por la mediana (median-split). Consiste en dividir el grupo en dos medianas 
y todos los pacientes de una muestra que acuden a menos sesiones de la mediana se clasifican como 
abandonos (Baekeland y Lundwall, 1975; Hatchett et al., 2003; Pekarik, 1985).  Se trata de un método 
que tan solo aporta una medida dicotómica de la duración del tratamiento. Medir esta variable de forma 
continua en lugar de dicotómica mejoraría los tamaños del efecto y consecuentemente la potencia de 
los análisis estadísticos (Cohen, 1983; citado en Hatchett y Park, 2003).   
Algunos investigadores desaconsejan utilizar el método de la división por la mediana a la hora de 
definir los abandonos (Hatchett y Park, 2003; Pekarik, 1985b). Una limitación de este método de 
clasificación es que es poco práctico y válido para terapeutas que trabajan con pacientes individuales. En 
caso de trabajar con muestras, una importante limitación es que un 50% de la misma es siempre 
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clasificada como abandono, independientemente de lo que haya sucedido con los sujetos que la 
integran (Swift y Greenberg, 2015). 
 
B. Dejar de completar 
Se define como abandono la situación en la que el paciente no atiende a un número determinado 
de sesiones. Implica, en la mayoría de los casos, la terminación del tratamiento cuando seguía habiendo 
trabajo terapéutico por hacer, sobreentendiéndose que se necesitaba llevar a cabo algún trabajo 
adicional extra o algún material que debería haber sido tratado. Se trata de un criterio objetivo y, a su 
vez arbitrario. Es ampliamente utilizado en investigaciones y al aplicar protocolos cerrados de 
intervención.  
Esta forma de considerar los abandonos presenta, algunas limitaciones: 
- La definición equipara el realizar un número determinado de sesiones con el hecho de haber 
alcanzado los objetivos terapéuticos. Considera abandonos a los pacientes que descontinúan el 
tratamiento, habiéndose podido recuperar o mejorar notablemente antes de un número 
prefijado de sesiones de intervención. Por otro lado, aquellos pacientes que finalizan el 
protocolo y no se recuperan no se consideran abandonos.   
- No atiende a las necesidades individuales de los pacientes. De hecho, esta es una limitación 
intrínseca a los protocolos de intervención, que en muchas ocasiones son poco flexibles ante las 
necesidades específicas de los pacientes. Las necesidades pueden ser tanto en relación al tipo de 
problemas que presentan los pacientes (puros, comorbilidades, etc.) como en relación a su ritmo 
de recuperación o avance en el proceso terapéutico. 
 
C. No acudir a una sesión programada (Cita perdida) y descontinuar el tratamiento 
 
En este caso se entiende el abandono como el hecho de no acudir a la última sesión programada y 
no continuar con el tratamiento. En algunos casos el tiempo que se ha esperado para determinar que la 
no-asistencia era un abandono ha sido de 3 a 12 meses. En ocasiones incluso se les ha enviado a los 
clientes un mensaje recordatorio.  
Es un criterio objetivo pero no tiene en cuenta a los pacientes que abandonan por el hecho de no 
programar una próxima visita; en este caso, no codificaría como abandonos a los pacientes que sin 
haber mejorado no quedaron para una próxima sesión y no volvieron a terapia. En comparación a las 
definiciones anteriores parece que esta puede tener mayor aplicabilidad en la práctica clínica e incluso 
ser un método de clasificación preferible (Hatchett y Park, 2003). Según Pekarik (1985b) la decisión 




Un problema que puede conllevar esta definición es que por el hecho de no atender a la última 
sesión se considera que el paciente abandona, independientemente de los motivos por los que no ha 
acudido, incluso habiéndose recuperado. Por otro lado, no distingue entre los pacientes que están en 
distintas fases del proceso de tratamiento y han asistido a un determinado número de sesiones. A su 
vez, puede clasificar a algunos pacientes como que han completado el tratamiento, 
independientemente del progreso que hayan obtenido en el mismo, siendo que en algunos casos los 
pacientes pueden completar tratamientos que ellos y sus terapeutas consideran que no han funcionado.  
 
Algunas variantes de la definición que podrían entrar dentro de esta categoría de clasificación son 
las siguientes: 
o Terminar el tratamiento antes de conseguir los objetivos (todavía alcanzables) previamente 
acordados con el terapeuta. Esta definición considera el punto de vista del paciente. En caso de 
que no quede claro de qué modo se han acordado los objetivos y, cómo y quién decide que se 
logran, la definición se torna muy subjetiva.  
o Dejar el tratamiento sin acordarlo mutuamente con el terapeuta. Como en el caso anterior, 
en caso de que no quede bien especificado en qué consiste el mutuo acuerdo, se trata de una 
definición subjetiva. En caso de que el cliente abandone por algún motivo (impedimentos 
ambientales, o no estar satisfecho) y el terapeuta esté de acuerdo, esta definición podría 
suponer una subestimación del porcentaje de abandonos. 
 
D. Criterio del terapeuta 
Este método de valoración de los abandonos parece ser el preferible para algunos autores 
(Pekarik, 1985). Al finalizar la terapia, el terapeuta determina si el cliente debe ser considerado un 
abandono, utilizando uno de los siguientes métodos: 
 Valorar de forma categorial a los clientes como “abandonos” o “completan el tratamiento”. 
Este es el método usado más ampliamente. 
 Valorar de forma cuantitativa el grado de abandono o el grado en que se ha completado el 
tratamiento. Reis y Brown (2006) han desarrollado una prueba para poder llevar a cabo dicha 
valoración: Termination Status Questionnaire.   
Una de las ventajas de este método es que basándose en las razones por las que los clientes han 
solicitado tratamiento, permite al terapeuta hacer una valoración de si los objetivos terapéuticos han 
sido alcanzados o si el proceso terapéutico se ha completado y permite al terapeuta (involucrado en el 
proceso terapéutico) hacer muchos más matices a la hora de determinar el abandono. 
Entre las principales limitaciones de este sistema de clasificación se encuentran: 
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- Su pobre fiabilidad: diferentes terapeutas valorarían de modo distinto los objetivos de la terapia y el 
significado del abandono (Bohart y Greaves, 2013).  
A continuación, para ejemplificar las dificultades que entraña la fiabilidad de los juicios de los 
terapeutas, presentamos algunos trabajos que ilustran este problema en cuestiones relativas al 
proceso de intervención: 
Felton y Nelson (1984) llevaron a cabo un estudio en el que se investigó la fiabilidad entre jueces  
al  proponer  las  variables  controladoras  de  una  serie  de  problemas  previamente fijados.  Los  seis  
jueces  de  este  estudio  quedaron  divididos  en  dos  grupos  según pudieron  reunir   la   información   
mediante   únicamente  entrevista,  o  bien   mediante entrevista, role  playing  y  cuestionarios.  A 
pesar de que los “pacientes” (actores entrenados) mostraron una alta estabilidad en su 
comportamiento a través de los jueces (0,96 y 0,98, en uno y otro grupo), la concordancia entre los 
juicios de los clínicos distó bastante de ser perfecta (0,38 para las variables estimulares antecedentes; 
0,24 para las variables organísmicas; 0,42 para las variables estimulares consecuentes, y 0,59 para las 
propuestas de tratamiento). Por  otra  parte,  la  concordancia entre  los  jueces  que  únicamente 
pudieron disponer de entrevista fue similar a la de los que pudieron disponer de entrevista más otros 
procedimientos de recogida de información, lo que hace suponer que el aumento de las posibilidades 
de recabar  información  no  mejora  la concordancia entre los clínicos”. 
Garb (2005) revisó la validez de los juicios y la utilidad de las decisiones de los terapeutas en una 
serie de cuestiones relativas al proceso de intervención: descripción de la personalidad y 
psicopatología, diagnóstico, formulación de los casos, predicción del comportamiento y decisiones del 
tratamiento. Observó importantes discrepancias entre el criterio del terapeuta y métodos empíricos de 
valoración. La conclusión a la que llega el autor es que la investigación sobre el juicio clínico y la toma 
de decisiones apoyan la tradición empirista. Según esto expone que los psicólogos deberían confiar 
poco en la observación informal y la validación clínica al: (a) escoger los instrumentos de evaluación y 
el tratamiento, (b) revisar los criterios diagnósticos, y (c) hacer juicios clínicos o interpretar tests. 
Hannan et al. (2005) dirigieron un interesante estudio en el que analizaron la capacidad de 
predecir los resultados del tratamiento por parte de los terapeutas. Los resultados mostraron que la 
mayor parte de los clientes tenían expectativas positivas respecto a los resultados de la terapia y los 
terapeutas eran respectivamente optimistas respecto a dichos resultados. A pesar de la confianza de 
los terapeutas en su habilidad para ayudar a sus clientes, muchos de estos no mejoraron e incluso una 
pequeña porción de la muestra empeoró antes de dejar el tratamiento. Parece que los terapeutas 
fueron reticentes o incapaces de predecir qué clientes se podrían beneficiar de la terapia y cuáles no, a 




- A su vez, las expectativas de los clientes y los terapeutas respecto a la terapia pueden ser muy 
distintas, especialmente por lo que hace referencia a la duración de la misma (Mueller y Pekarik, 2000). 
En muchas ocasiones el paciente puede terminar el tratamiento antes de que el terapeuta lo considere 
apropiado; es decir, el cliente deja prematuramente el tratamiento según el juicio del terapeuta, 
aunque el cliente siente que está satisfecho con los logros conseguidos en la terapia. El criterio del 
juicio del terapeuta es muy frecuente en centros asistenciales y tiene validez aparente, pero adolece 
de subjetividad e ignora la perspectiva del paciente. Según este criterio parece que quizás los 
terapeutas están valorando la duración del tratamiento más que una terminación inapropiada del 
mismo (Hatchett y Park, 2003). 
- Es probable que muchos terapeutas tengan dudas a la hora de analizar los resultados de los pacientes 
que terminan prematuramente el tratamiento dado que, como hemos visto en el punto anterior, el 
abandono les puede generar sentimientos de arrepentimiento, sorpresa, confusión, fracaso y 
vergüenza (Piselli et al., 2011), de frustración y desmotivación (Ogrodniczuk et al., 2005), entre otros. 
Esto llevaría a una subestimación de las tasas de abandono al utilizar este criterio. 
 
E. El cambio clínicamente significativo  
Se considera abandono en caso de que el cliente deje de acudir a la terapia antes de evidenciar un 
cambio clínicamente significativo; es decir, una mejora fiable en una o varias medidas estandarizadas de 
resultados y la consecución de puntuaciones que entren dentro del rango de la población normal, o que 
sea más probable que pertenezcan a la población normal que a la disfuncional (Hatchett y Park, 2003). El 
constructo del cambio clínicamente significativo parte de Jacobson y Truax (1991) y Jacobson et al. 
(1999) y aplicado a los abandonos, incluye a cualquier paciente que deje de acudir a la terapia antes de 
haber conseguido un cambio clínicamente significativo. Por el contrario, desde esta clasificación, los 
pacientes que dejaran de acudir habiendo conseguido un cambio clínicamente significativo se 
considerarían “no abandonos”. Se basa en la medición del progreso de cada paciente individualmente, 
sin que sea necesaria, en contraste con la clasificación de cita perdida, una sesión formal de cierre para 
considerar que un cliente ha terminado el tratamiento. 
Un punto débil de este sistema de clasificación es que es demasiado riguroso, se requiere que los 
pacientes consigan situarse dentro de la población funcional (o, al menos, normal), cosa que parece 
objetivamente muy complicada con pacientes que padecen determinados tipos de problemas: 
esquizofrenia, autismo, determinados trastornos de personalidad. Para estos problemas no hay 
tratamientos lo bastante eficaces, luego todos los pacientes serían considerados como abandonos o 
deberían seguir en terapia indefinidamente. Esto provoca que este criterio sea poco aplicable. Una 
variante de este criterio sería considerar abandonos aquellos clientes que dejan de acudir a terapia 
antes de conseguir una mejora fiable en sus problemas.  
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Swift y Greenberg (2015) ofrecen un resumen (véase Tabla 2) de los puntos fuertes y débiles de 
las cinco conceptualizaciones de abandono que acabamos de describir: 
Tabla 2. Fortalezas y debilidades de las distintas definiciones de abandono (Swift y Greenberg, 2015). 




Cliente que atiende a 
menos de un número 
determinado de sesiones 
- Basado en la literatura dosis-
efecto 
- Clasificación fácil y fiable 
 
- No hay acuerdo en el número de sesiones 
requerido 
- Los clientes difieren mucho en el número 
de sesiones que necesitan para recuperarse 
Dejar de 
completar 
Cliente no finaliza un 
determinado protocolo de 
intervención 
- Clasificación fácil y fiable - Las decisiones se basan en protocolos y no 
en clientes individuales 
- No encaja en centros en los que no se 
utiliza un protocolo específico 
Cita perdida  Cliente no acude a una 
sesión programada y no 
continua con el tratamiento 
- Clasificación fácil y fiable 
- No presupone un número 
determinado de sesiones o un 
protocolo correcto para cada 
cliente 
- Clasifica de forma difusa a los clientes que 
no han mejorado o a los que no están 
satisfechos, pero que han informado al 
terapeuta que dejan la terapia, y los que se 
han recuperado pero no han ido a la cita. 
- No diferencia entre los clientes que se 
encuentran en diferentes fases del proceso 
de terapia (es lo mismo una cita perdida en la 





Tras el final de la terapia, el 
terapeuta determina si el 
cliente debe ser 
considerado un abandono 
- Adaptado a un cliente 
individual (el terapeuta puede 
considerar las circunstancias 
individuales, el progreso, los 
objetivos) 
- Baja fiabilidad entre terapeutas 





Cliente que deje de acudir a 
la terapia antes de haber 
conseguido un cambio 
clínicamente significativo 
- Se basa en el progreso actual 
- Adaptado a un cliente 
individual 
- Fiable 
- Puede ser demasiado riguroso (se puede 
utilizar en su lugar el criterio de mejora 
fiable, aún sin recuperación). 
- Puede perder algunos matices de los 
terapeutas (puede combinarse con el juicio 
del terapeuta) 
 
Acabamos de ver una representación de la altísima variabilidad de definiciones. Los estudios han 
evaluado categorías distintas, utilizando métodos de evaluación muy diferentes con la resultante 
inconsistencia en los resultados de estos estudios. Luego, ¿podemos comparar estos datos? 
En el siguiente apartado revisaremos las tasas de abandono derivadas de algunas revisiones 




1.3 PORCENTAJES DE ABANDONOS OBTENIDOS EN DIFERENTES INVESTIGACIONES 
 
Algunos pacientes a los que se les ofrece la posibilidad de participar en un tratamiento psicológico 
rechazan esta opción. De los pacientes que rechazan el tratamiento algunos lo hacen sabedores de qué 
tipo de intervención se les está ofreciendo y otros lo rechazan sin conocerlo. Es extremadamente 
complicado obtener datos fiables en relación a los motivos que tienen los pacientes para rechazar el 
tratamiento y en concreto conocer las variables que facilitan el rechazo: el centro, la atención que se 
ofrece en el centro, el/los psicólogos, el tipo de tratamiento, etc. Algunos pacientes no acuden a la 
primera visita que habían programado, este es el caso de un 6,9% de los clientes de la UTC_UB (Bados et 
al., 2007) y un 8,2% de los clientes de la CUP_UCM (Fernández-Arias et al., 2015). En el estudio llevado a 
cabo por Gunter et al. (2015) con pacientes que padecían TEPT vieron que el mayor riesgo de no 
adherencia al proceso estuvo antes de la primera sesión, siendo un 16% los clientes que no acudían a la 
primera cita.  
Según observa Garfield (1994) tras revisar la literatura científica, los porcentajes de rechazo de la 
terapia psicológica oscilan entre el 23% y el 49%. Garfield (1994) hipotetizó sobre algunas de las causas 
que pueden asociarse al rechazo de la terapia: motivación inadecuada para con la terapia, miedo a 
descubrir que los problemas que se padecen son serios, reticencias a la hora de aceptar que se necesita 
ayuda para resolver las dificultades personales, el estigma que puede suponer el visitar a un profesional 
de la salud mental y un cambio significativo en la situación vital. Cabe esperar que estas causas puedan 
variar mucho entre diferentes individuos. 
Vista la prevalencia de pacientes que rechazan el tratamiento, nos disponemos a analizar las tasas 
de abandonos publicadas en diferentes MA, revisiones y en estudios que se han llevado a cabo en 
centros asistenciales públicos y, privados, en centros universitarios de formación clínica y en unidades 
clínicas de investigación con diferentes trastornos psicológicos. Estos datos se recogerán en la Tabla 4. 
Los pacientes que no acuden a la primera sesión de terapia, ¿deberían ser considerados 
abandonos? No coinciden todas las investigaciones sobre los abandonos en relación a esta cuestión, 
pero entendemos que el abandono se produce una vez se ha iniciado el proceso de intervención en la 
práctica clínica o bien cuando se cumplen los criterios de inclusión en un estudio y se acepta participar.  
Las tasas de abandono presentan algunas dificultades en relación a su posible comparación. Un 
aspecto a destacar en este sentido es que la forma de definir los abandonos que utilizan los diferentes 
estudios analizados no coincide en muchos casos (Garfield, 1994; Hatchett y Park, 2003; Swift y 
Greenberg, 2012). En la literatura se presentan, como hemos estado discutiendo en el apartado 
anterior, diversos criterios para definir el mismo constructo y distintas definiciones han dado lugar a una 
notable heterogeneidad en las tasas de abandono. En el MA de Wierzbicki y Pekarik (1993), que incluye 
estudios que representan una amplia variedad de contextos de intervención, diagnósticos y tipos de 
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tratamientos, las tasas de abandono que se obtuvieron según las distintas definiciones de abandono 
fueron: un 36% para “no atender a una sesión programada”, un 48,4% para el juicio del terapeuta y un 
48,2% definido como número de sesiones (duración del tratamiento). Swift y Greenberg (2012) 
encontraron que cuando la definición de abandono se determina según el juicio del terapeuta se 
obtienen porcentajes más elevados (37,6%) que cuando se define el abandono como no completar un 
número determinado de sesiones (18,3%) o bien un protocolo de intervención (18,4%). Un aspecto 
destacable según los investigadores era el hecho de que la forma como cada estudio definió el 
abandono influenció las tasas del mismo. 
Si empezamos comparando los resultados de los MA de Wierzbicki y Pekarik (1993) y de Swift y 
Greenberg (2012) podemos ser optimistas dado que en tan solo dos décadas las tasas globales de 
abandono (según todas las definiciones juntas) parecen haberse recudido más del 50%: pasando de una 
tasa del 47% en el primer estudio al 19,7% (rango de 0% a 75%) en el segundo. Swift y Greenberg (2015) 
lanzaron algunas hipótesis para explicar dicho descenso: quizás durante los últimos años los terapeutas 
son más hábiles para detectar qué es lo que los clientes quieren y necesitan. Quizás otra cuestión 
importante relacionada con este descenso puede ser debido a que en las últimas décadas se han 
publicado muchos más datos sobre los abandonos en terapia psicológica. Teniendo en cuenta que 
ambas revisiones utilizan estudios diferentes en sus análisis, parece que en el MA de Wierzbicki y Pekarik 
(1993) los estudios analizados incluyen los abandonos porque era el objetivo del estudio o bien porque 
este fenómeno supuso un problema importante que los investigadores valoraron destacar. En cambio, 
en el segundo MA los investigadores comprobaron que los estudios más recientes incluyen muchos más 
datos referidos a los abandonos. 
El MA que llevaron a cabo Fernandez et al. (2015) sobre investigaciones que aplicaron TCC como 
modelo de tratamiento obtiene unas tasas de abandono algo superiores (26,2%) a las del MA de Swift y 
Greenberg (2012). Los autores interpretan estos resultados argumentando que en su MA no se excluyen 
los estudios referidos a abuso de sustancias, niños y adolescentes y estudios que incluyen nuevas 
modalidades de intervención como la terapia on-line. Parece que las variables que no excluyeron 
pueden estar muy relacionadas con altas tasas de abandonos.  
Los datos aportados por Olfson et al. (2009) procedentes de una encuesta nacional contestada a 
domicilio (National Comorbidity Survey Replication) por 1.664 sujetos, indicaban que las tasas de 
abandonos entre los pacientes ambulatorios que atendían a servicios de salud mental americanos eran 
un 19% para los pacientes atendidos por profesionales de la salud mental (no psiquiatras) y un 15% los 




En función del tipo de trastornos psicológico, las tasas de abandono que se obtuvieron en algunos 
estudios que hemos querido destacar son las siguientes: 
Las tasas de abandono para depresión fueron del 44%, para TP del 39%, para diagnósticos 
comórbidos el 39%, para TCA 38%, para trastorno psicótico 35%, para TEPT el 25% y para trastornos de 
ansiedad el 22% (Sharf et al., 2010). 
Las tasas de abandono con TCC fueron del 20,4% para depresión; 23,7% para TCA; 15,2% para 
TAG; 14% para TOC; 17,5% para trastorno de pánico; 28,5% para TEPT; 18,3 para fobia social y 11,3% 
para trastorno somatomorfo (Swift y Greenberg, 2014). 
 En el caso de la distimia las tasas de abandono van desde menos del 10% a alrededor del 50% 
(McFarland et al., 2004), siendo las más frecuentes entre el 15% y el 25%. 
Mahon (2000) llevó a cabo una revisión exhaustiva de las tasas de abandono publicadas para la BN 
y la AN. Las tasas de abandono encontradas oscilan entre el 15% (en situaciones de tratamiento 
controladas) y el 65%. Para tratamientos regulares sería del 30%. En el caso de la AN la autora describió 
muchas dificultades en la recolección de los datos por la falta de reporte de los mismos en los estudios y 
concluyó que tasas de alrededor del 50% de abandonos son habituales. DeJong et al. (2012) revisaron un 
total de 19 estudios de los cuales 7 eran sobre psicoterapia individual para AN. La tasa de abandono para 
la mayoría de los tratamientos osciló entre el 20% y el 40%, aunque el rango estuvo entre el 8% y el 
100%. 
Imel et al. (2013) llevaron a cabo un MA para valorar las tasas de abandono que se derivan de los 
tratamientos para el TEPT. Encontraron que la tasa media de abandonos de los 42 estudios que 
analizaron (pudiendo hacer 17 comparaciones directas) fue del 18%, aunque esta tasa varió 
significativamente en los diferentes estudios. 
La aplicación de los tratamientos psicológicos en la práctica clínica habitual frente a las 
investigaciones controladas genera mayores tasas de abandonos (Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y 
Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). Esto va en la línea de que los tratamientos psicológicos 
tienen más probabilidades de ser eficaces que clínicamente útiles. En el MA de Van Ingen et al. (2009) 
con once estudios llevados a cabo en práctica clínica habitual, obtuvieron una tasa de abandono del 
26,8%, en este caso, similar a las tasa obtenida por Fernandez et al. (2015). 
Los abandonos son la principal amenaza a la viabilidad de los tratamientos, como se ha discutido en el 
capítulo 1 del presente trabajo. Otros estudios han mostrado porcentajes de abandono más elevados: 
un 41% en el estudio de Rothbaum y Shahar (2000) con 39 clientes que padecían TOC y un 72% en el 





1.4 SESIONES ATENDIDAS Y MOMENTO EN QUE SE PRODUCEN LOS ABANDONOS 
 
En muchas ocasiones no queda claro en los estudios revisados a cuantas sesiones atienden los 
pacientes o en qué momento se ha producido el abandono. En ocasiones no está claro el porcentaje de 
pacientes que rechazan el tratamiento o los que abandonan temprano (en las primeras sesiones del 
tratamiento) y los que lo hacen de forma tardía (atender al menos a 5 sesiones). En la Tabla 4 ofrecemos 
una síntesis de algunos de los datos hallados sobre esta cuestión. 
Las tasas de abandono tras la primera visita son bastante elevadas. Según los datos obtenidos por 
Baekeland y Lundwall (1975) en su revisión, la tasa oscilaría entre el 20% y el 50%. Posteriormente, 
Lambert et al. (2001) estimaron en un 33% los pacientes que acudían solo a una sesión, habiendo 
analizado una muestra de 10.000 pacientes a partir de una base de datos nacional americana. Revisiones 
americanas sobre psicoterapia sugieren que entre un tercio y la mitad de los clientes que acuden a la 
primera sesión de valoración (intake) ya no acuden a la primera sesión de terapia (Phillips 1985; Hansen 
et al., 2002).  
Baekeland y Lundwall (1975) hallaron que entre el 31% y el 56% de los pacientes acuden tan solo a 
4 sesiones. Otra encuesta nacional americana halló que el 44% de los adultos visitados por psicólogos y 
psiquiatras acuden a menos de cuatro sesiones (Howard et al., 1989). La mayoría de los pacientes 
atienden entre 6 y 8 sesiones (Phillips, 1985). En estudios posteriores, entre el 65% y el 80% de los 
pacientes que acuden a menos de 10 sesiones, entre el 43% y el 63% lo hacen a menos de 5 y el 33% 
solo a 1 (Garfield, 1994; Pekarik, 1993). En España los tres porcentajes anteriores han sido 47%, 29% y 
16% respectivamente en la práctica habitual de una clínica universitaria (Balaguer, Bados y Saldaña, 
2005). 
Por lo que se refiere al número de sesiones atendidas por los clientes, tras revisar la literatura 
vemos que son relativamente pocas, tal y como se muestra en la Tabla 3 y ampliando estos datos en la 
Tabla 4. 
Tabla 3. Resumen de las sesiones atendidas en diferentes estudios. 
Asistencia 
Sesiones atendidas 
Rango Moda Mediana Media 








Práctica privada  1 4,5 12 
Lambert (2001)  1 3 4,3 
 
A partir de 217 pacientes españoles de la práctica habitual de una clínica universitaria, los datos 
anteriores han sido moda = 1, mediana = 11 y media = 15,3 (Balaguer, Bados y Saldaña, 2005). 
Resultados prácticamente idénticos fueron obtenidos por Labrador et al. (2010).  
46 
 
Una posible explicación sería que se estuvieran aplicando tratamientos psicológicos breves, pero 
parece que no es el caso en la mayor parte de los estudios. El dato responde más bien al problema de los 





Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC. 
MA y revisiones eficacia 
Definición de abandono 
Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Baekeland y Lundwall (1975)  
No atender a un número determinado 
de sesiones 
Revisión 20% - 57% 20%-57% abandonan tras la 1ª 
sesión 
31%-56% antes de la 4ª visita 
Rango: 3 a 13 
Wierzbicki y Pekarik (1993) 
Se ha empleado la definición de 
cada estudio. 
125 estudios (MA) 47% 
41,5%: Centro universitario de counselling o 
clínica en departamento de psicología  
43,7%: Clínica privada 
50%: Centro público 
51,2%: Otros 
  
Sharf et al. (2010) 
Se ha empleado la definición de 
cada estudio. 
11 estudios (MA) 
N=1.301  
56% (53%-59%)    
Swift y Greenberg (2012) 
Se ha empleado la definición de 
cada estudio. 
669 estudios (MA) 
N=83.834 adultos en psicoterapia  
19,7% (0%-74%: 75 estudios tasas de 5% o 
menos y  estudios tasas de más del 70%)  
  
Swift y Greenberg (2014) 
Se ha empleado la definición de 
cada estudio. 
587 estudios (MA) 
Analizan 12 diagnósticos tratadas desde 13 
enfoques 
11,1% (tr. Somatomorfos)-24,9% (duelo)   
Fernandez et al. (2015) 
Se ha empleado la definición de 
cada estudio  
115 estudios TCC (MA) 
N= 20.995 
  
26,2% durante el tratamiento (0%-84%) 
 
15,9% antes del tratamiento  
(0%-47%) 
 
MA y revisiones Tr. Ansiedad Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Gould et al. (1995) 
Definición no informada 
 
43 ECA (MA) 
Agorafobia/ Tr. pánico 
76 tratamientos 
5,6% TCC- 7,2% grupo control 
19,8% T. farmacol.- 32,5% placebo farmacol. 
22% Combinación psicol. + farmacológico 
  
Mitte et al. (2005) 
Definición no informada 
124 ECA (MA)  
Trastorno de pánico 
18,3% TCo 
12,7% TCC  
20,5% Tto. psicológico + farmacológico 
  
Choy et al. (2007) 
Se ha empleado la definición de cada 
estudio. 
Revisión 29 ECA Fobia específica 
 
0-45% (tasas más elevadas fobia dentista)   
Barrera et al. (2013) 
No se especifica la definición de  
cada estudio 
 
MA 12 ECA TEPT 
N=651 clientes 
26,4% (0-36%) TCC con exposición a detalles 
del trauma en sesión 
18,9% (1-29%) TCC sin exposición a detalles 




Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuación). 
MA y revisiones Tr. Ansiedad  Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Imel et al. (2013) 42 estudios TEPT (MA) 36% Tratamiento centrado en el trauma 
18% Tratamiento no centrado en el trauma 
  
Gava et al. (2007) Revisión Cochrane TOC 
N=241 
23% TCC   
Öst et al. (2015) 
Empezar y no terminar un programa de 
tratamiento 
 37 ECA TOC (MA) 15,5% (12,5-19,5%) TCC 
11,4% (7,4-17%) TC 
19,1% (16,1-22,7%) EPR 
32% (24,2-40,9%) EPR + TCC+ antidepresivos 
25% rechazan para EPR 
15% rechazan tto (0-63%) 
 
Skapinakis et al. (2016d) 
Empezar y no terminar un programa de 
tratamiento 
 43 ECA TOC (MA) 18% Total 
12,5% TCC (8 estudis) 
11% TC (9 estudios) 
  
Barkowski et al. (2016) 
 
33 ECA TOC (MA) 15,2% (12,6-17,7%)  
17,1% terapia grupal 
14,5% terapia individual 
  
Pompoli et al. (2016) 
Empezar y no terminar un programa 
de tratamiento 
4 ECA TOC (MA) 
N= 278 clientes 
6% TCC    
MA y revisiones TDM Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Cooper y Conklin (2015) 
 
54 estudios TDM (MA) 
N= 5.852 
19,9% (0%-42%) estudios 
17,5% (0%-50%) 80 tratamientos psicológicos 
  
MA y revisiones TCA Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Fassino et al. (2009) 
Características definiciones: 
a) Interrupción iniciada por el paciente 
o por el terapeuta 
b) % del programa de tratamiento 
completado 
26 estudios TCA (MA) 
 
20,2%-51% Pacientes hospitalizados 
29%-73% Pacientes ambulatorios 
  
DeJong et al. (2013) 
Revisión  
Se ha empleado la definición de cada 
estudio. 
19 estudios TCA (4 farmacológicos, 15 ≠ 
modalidades psicológico y nutricional) 
20%-40% terapia individual (4,8% terapia 
familiar breve - 100% intervención 
nutricional) 
  
MA y revisiones utilidad clínica 
Definición de abandono 
Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Van Ingen et al. (2009)  
Clientes que empezaron el estudio de 
utilidad clínica pero no completaron la 
valoración en el postratamiento. 
Trastornos de Ansiedad (MA) 
Utilidad clínica 
ITT 
26,8% Tr. ansiedad   
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuación). 
MA y revisiones utilidad clínica 
Definición de abandono 
Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Cuijpers (1998) 
Se ha empleado la definición de cada 
estudio. 





Hans y Hiller (2013a) 
Proporción de pacientes que 
atendieron por lo menos a una sesión 
pero a menos de las necesarias para 
completar el tratamiento. 
51 (de 71) estudios no aleatorizados Utilidad 
Clínica TDM (MA)  
36,6% ITT 
 
15,1% Trastornos de ansiedad 
17,5% Trastorno de Pánico 
15,3% Ansiedad Social 
11,7% TOC 
27,7% TEPT  
 M =  18 (DT= 7) 
Hans y Hiller (2013b) 
Proporción de pacientes que 
atendieron por lo menos a una sesión 
pero a menos de las necesarias para 
completar el tratamiento. 





 M =  21 (DT=10) 
Estudios Utilidad clínica Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Persons et al. (1988) N= 70 clientes con TDM 
Práctica privada 
50%  M = 12,2 
Issakidis y Andrews (2004) 
Definición no informada 
N=731, ansiedad. 
Programa intensivo 
10,3% (no incluye los que dejan de acudir 
durante la evaluación) 
30,2%: rechazo activo (12,6%) y 
no acuden a la 1ª visita (17,6%) 
 
Krebs et al. (2012)  
Terminación unilateral del 
tratamiento 
N=144 T. ansiedad 
 
76,6%   M = 5,3 (DT= 4,9) 
Addis et al (2004) 
Abandonar antes de 8 sesiones 
N= 80 clientes con tr. de pánico (73% con 
agorafobia) 
26% (TCC) 13,75% (6,25% TCC) no acuden a 
la 1ª visita 
 
Lincoln et al. (2003)  
Empezar y no terminar un programa 
intensivo de tratamiento de 6 
semanas 
N= 217 pacientes con ansiedad social 8%  10% rechazan el tratamiento 
 
 
Lincoln et al. (2005)  
Empezar y no terminar un programa 
intensivo de tratamiento 
N=287 Fobia social 
 
15%  16% rechazan el tratamiento 
6,3% (no incluye los que dejan de 
acudir durante la evaluación) 
 
Kehle (2008) 
No completar un protocolo de 8 
sesiones de tratamiento 
N= 29 clientes TAG 72,4% (TCC adaptada del Borkovec y Costello, 
1993) 
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuación). 
Estudios Utilidad clínica Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Zayfert et al. (2005) 
Dejar el tratamiento antes de 
conseguir los objetivos terapéuticos 
N= 115 clientes con TEPT (USA) 
Práctica privada 
72% (24% habían empezado exposición 
imaginal –EI-) 
Solo 1 paciente había recibido + 
de 6 sesiones de EI. 
M = 16  
Gunter et al. (2015)  
Definición no informada 
 
TEPT N=321 39% 16% antes de la 1ª visita 
83% abandonan durante 5 
primeras sesiones 
 
Rothbaum y Shahar (2000) N= 39 clientes con TOC (USA) 
Práctica privada (terapeuta 14 a. experiencia) 
41% (N=16) Tras evaluación (28,2%) 
Acuden a 5 sesiones (12,8%) 
 
Montaño y Froján (2005) N= 17 (59%) casos clínicos TOC 
N= 12 (41%) casos publicados TOC 
12%  
0% 
Evaluación 7,8 meses 
4,4 meses 
Aderka et al. (2011)  
Definición no informada 
 
N=121, TOC 25,6%  16,1% no acuden a la 1ª visita 
35,5% (5 primeras sesiones) 
48,4% (entre la 6ª y la 14ª) 
 
Mancebo et al. (2011)  
No continuar antes de finalizar el 
protocolo de EPR en TCC 
N=202 TOC 
 
31% (condición TCC)   
Visser y Bouman (2001)  
No completar protocolo tratamiento 
N=78, Hipocondría  (DSM-IV) 
TCC (EPR, TC) vs grupo control 
28,2%   
Merrill et al. (2003) 
Terapeuta considera que no se han 
alcanzado los objetivos terapéuticos 
N=192 (TDM) USA 
Centro asistencial comunitario 
68%  M = 7,8  
Westbrook y Kirk (2005) N=1646 (T estado de ánimo)  
TCC. UK 
22,5%    
Persons et al. (2006) N= 58 clientes con TDM 
Práctica privada 
--  M = 18 (Rango 4-54) 
Arnow et al. (2007)  
Definición no informada 
 
N=681 TDM 
Se comparan 3 condiciones de tratamiento: 
farmacológico (F); CSASP, combinación de 
ambos (C). 
24%  
F: 25%  
CBASP: 23%  
C: 21% 
55% durante las cuatro primeras 
semanas 
69% durante las seis primera 
semanas 
Media: 31 (F:27; C: 40; 
CBASP: 28;) 
Me = 26,5 
Simon y Ludman (2010) N= 238 Síntomas depresivos 
Asistencia pública 
65,5% 22,3% no acuden a la 1ª visita 
43,3% tras la 1ª visita 
15%: acuden solo a 2 visitas 
12% acuden solo a 3 visitas 
9% acuden solo a 4 visitas 




Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuación). 
Estudios Utilidad clínica Nº Estudios / Muestra % de abandonos  Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Lopes et al. (2015)  TDM N=63 (Protocolo 20 sesiones) 36,5% 48% tras la 4ª sesión 
91% tras la 10ª sesión 
 
Morlino et al. (2007) N=100 TCA,  
Asistencia pública Italia  
53% (43%-63%)   
Björk et al. (2009)  
Empezar y no terminar un programa 
intensivo de tratamiento 
N=465 TCA 
 
12% (debe tenerse en cuenta que del total de 
la muestra un 69,5% estaba en tratamiento al 
recogerse los datos y un 18,5% lo habían 
completado). 
  
Thormählen et al. (2003) 
Entrar en el estudio: no atender a 
ninguna sesión o terminar por 
iniciativa propia. 
N=60, TP 
Terapia de apoyo-expresiva 
 
35% (25%-46%) 10% no acuden a la 1ª visita  
50% antes de la 7ª sesión 
 
Swift y Callaghan (2011)  
Juicio del terapeuta 
 
N=60 (Ansiedad y depresión) 
Grupo control (GC): sin educación pre 





 GC: 5,9 (DT=7,3) 
GE: 10,59 (DT=9,9) 
Self et al. (2005) 
Abandono unilateral sin acuerdo 
N= 676 (52% ansiedad y depresión) UK 
Asistencia pública  (≠ modelos tratamiento) 
60% No completan 
 
23% rechazan 
13% no acuden a la 1ª visita 
24% durante el tratamiento 
 
Davis, Hooke, y Page (2006) 
Empezar y no terminar un protocolo  
N=946, depresión o ansiedad 
 
12,3% (14,4% visitas consulta y 11,8% 
hospitalizados) 
  
Clínicas universitarias de formación Nº Estudios / Muestra % de abandonos Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
Kokotovic y Tracey (1987)  22% tras la primera sesión   
Hunt y Andrews (1992)  
 
N=432 (Trastorno de ansiedad) 
Protocolo corto intervención. Unidad TCC de 
investigación clínica (Australia) 
17% 20,8% Rechazan   
Smith et al. (1995)  N=74 26%    
Morlino et al. (1995) N=158 (55% ansiedad y 20% esquizofrenia) 
Italia 
82% 63% (tras la 1ª visita)  
Keijsers et al. (2001)  N=161, Pánico con o sin agorafobia 19,9%    
Hatchett y Park (2003) 
Especificada en porcentajes 
(juicio del terapeuta/ no acudir última 
sesión) 
N= 85 40.8%  
53.1%. (división por la mediana) 
35% ECA 
34% Estudios clínica habitual 
17.6% tras la 1ª sesión  
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuación). 
Clínicas universitarias de formación Nº Estudios / Muestra % de abandonos Momento en que abandonan Sesiones atendidas 
McFarland y Klein (2004)  
 
N=121, Tr. Distimico 
Seguimiento a 90 meses 
63,5% (75% de los que abandonaron, 
volvieron al tratamiento en una media de 
32.90 meses). 
34% tres primeros meses antes 
de la recuperación (89.6% 
volvieron al tratamiento en una 
media de 40.93 meses). 
 
Balaguer et al. (2005)  
Duración del tratamiento  
(14 sesiones) 
UTC_UB N=217, Ansiedad, estado de ánimo y 
TCA 
 16% tras la 1ª sesión 
29% antes de la 5ª sesión 
47% antes de la 10ª sesión 
M =  15,3  
Mediana: 11 
Moda: 1 
Bados et al. (2007)  
Duración del tratamiento  
(14 sesiones) 
UTC_UB N=233, Ansiedad, estado de ánimo y 
TCA 
43,8%  28,1% tras la 1ª sesión 
51,7% antes de la 5ª sesión 
86,5% antes de la 10ª sesión 
 
Lampropoulos et al. (2010)  N= 112 38%   
Labrador, et al. (2010)  CUP_UCM 31,66% 75,7% abandona antes de la 
sesión 14 
Rango 1-47 
Wesmacott et al. (2010)  
Terminación unilateral 
N=118 Tr. Ansiedad (30%), Tr. Estado ánimo 
(26%) i otros (41%) 
35%    
Labrador y Ballesteros (2011) 
No finalizar con éxito el tratamiento 
N=71 Fobia social 24,5%     M = 3,8 (eval); 16,1% (tto) 
Mediana y moda: 4 
Bernaldo-de-Quirós et al. (2012) 
Juicio del terapeuta 
N=282. Ansiedad. CUP_UCM 29,4% Total muestra 
14,3% T. Pánico con agorafobia 
22,9% T. Pánico sin agorafobia 
30,2% Fobia social 
36,8% Fobia específica 
38,5” TAG 




Clough y Casey (2014)  N=139. Ansiedad/estado de ánimo 54,28% con SMS recordatorio  
34,78% sin SMS recordatorio 
  
Fernández-Arias et al. (2016)  N= 291. Ansiedad. CUP_UCM  8,2% + 28,5% = 36,7% 8,2% Rechaza el tratamiento 
14,25% (7 primeras sesiones) 
 
Brunnbauer et al (2016) 
No finalizar protocolo intervención en 
función del diagnóstico 
Clínica Universitaria Psicológica (Australia) 
N= 82 clientes presenciales y 20 clientes 
atendidos por video-conferencia   
37,8% (presenciales) 
45% (video-conferencia) 
 M =  5,3 (presenciales) 
MA: Metanálisis; M: Media; Me: Mediana. 
53 
 
1.5 MOTIVOS POR LOS QUE LOS PACIENTES ABANDONAN LA PSICOTERAPIA  
La disparidad de motivos por los que los pacientes abandonan la terapia y las implicaciones que 
tienen dichos motivos, provocan que podamos cuestionarnos hasta qué punto todos los abandonos 
cabrían bajo el mismo paraguas de una misma categoría. Poco o nada tienen en común el hecho de 
considerar que se ha mejorado, la imposibilidad de asistir por haber sido ingresado en un hospital o 
dejar de acudir a una sesión programada y a las siguientes por estar desmotivado con el tratamiento o 
con el terapeuta. Todas estas situaciones desembocan en el mismo concepto: el abandono en terapia 
psicológica. Comprender las razones por las cuales los clientes abandonan la terapia puede ofrecernos 
algunas de las claves que nos permitan analizar y proponer las estrategias que nos permitirán reducirlos 
(Swift et al., 2012). 
En este apartado vamos a analizar los motivos de abandono informados por los pacientes, a 
diferencia del siguiente punto del trabajo en el que se abordaran las variables que se asocian a los 
abandonos según los datos aportados por estudios empíricos. No siempre los clientes informan de los 
motivos que tienen para abandonar. Klein et al. (2003) analizaron las diferencias entre quienes notifican 
y los que no lo hacen y hallaron que caracterizaban a quienes no notificaban el ser mujer, haber asistido 
a menos de cuatro sesiones y presentar unas puntuaciones de funcionamiento general más bajas. 
 Pero antes de empezar con el análisis de los motivos que reportan los clientes al abandonar, nos 
ha parecido interesante hacer un apunte sobre las razones que daban algunas estas personas para no 
iniciar un tratamiento. En un estudio realizado por Mancebo et al. (2011) con pacientes que 
presentaban TOC, concluyeron que el motivo más frecuente por el que decidían no iniciar el tratamiento 
fue las barreras ambientales (no encuentran un centro con TCC para tratarse, no se pueden permitir el 
tratamiento, dificultad para poder concretar una cita…). Otro motivo fue las creencias acerca del 
tratamiento (no me va a ser provechoso, no aprenderé nada…). En tercer lugar aparecía el 
miedo/ansiedad a empezar el tratamiento.  
Los clientes y los terapeutas tienden a hacer atribuciones diferentes respecto a la interrupción de 
la terapia y también sobre el éxito de la misma (Hunsley et al., 1999; Pekarik y Finney-Owen, 1987). Al 
mismo tiempo parece que las perspectivas de los clientes y los terapeutas respecto a los motivos del 
abandono no son convergentes, (Hunsley et al., 1999; Pekarik y Finney-Owen, 1987; Todd et al., 2003). 
No existen muchos estudios que informen de los motivos que tienen los clientes para terminar y en 




Hunsley et al. (1999) revisaron las razones para abandonar de 194 clientes y vieron que cuando las 
razones para abandonar eran negativas era menos probable que los terapeutas las pudieran identificar. 
Estos hallazgos se confunden por el hecho de que los clientes tienden a valorar como satisfactorio el 
servicio recibido incluso cuando tienen razones para terminar el tratamiento, lo que genera que los 
terapeutas vean limitada su capacidad de responder adecuadamente a las reacciones negativas de los 
clientes. Los investigadores concluyeron que se debería prestar más atención a las discrepancias entre 
las expectativas de los clientes y de los terapeutas para poder disminuir las altas tasas de abandonos en 
la práctica clínica.  
Como se ha comentado al principio del presente punto del trabajo, algunos de los estudios utilizan 
instrumentos para medir los motivos de abandono. Ejemplos de este tipo de pruebas son el Reasons for 
Termination Coding System –RTCS (Hunsley et al., 1999), el Termination Questionnaire (Millar et al., 
2001) y el Termination Status Questionnaire- TSQ (Reis y Brown, 2006). 
Pekarik (1983) propuso, en tres categorías, la conceptualización más explícita de las razones para 
los abandonos prematuros: mejora de los problemas, insatisfacción con el tratamiento e impedimentos 
ambientales. En su estudio la muestra se repartió de forma equitativa entre las tres categorías. Entre 
estas razones puede observarse que no aparecen motivos relacionados con el terapeuta (Pekarik y 
Finney-Owen, 1987), aunque quizás se puedan incluir en la segunda categoría. 
 Todd et al. (2003) añadieron a las categorías de Pekarik (1983) “falta de motivación o resistencia” 
y una última categoría que implicaba considerar la perspectiva del terapeuta en los motivos de 
abandono descritos, que también pudieran deberse a este. 
 A su vez, Arnow et al. (2007) propusieron cuatro categorías para clasificar los motivos de los 
abandonos en su trabajo con clientes depresivos crónicos, que fueron: acontecimientos adversos 
(referida a los efectos adversos que ha podido producir el tratamiento), falta de eficacia (cuando los 
clientes recaían en sus problemas o presentaban sintomatología depresiva), descontinuación 
consentida (para clientes que decidían no participar más en el tratamiento) y otros (clientes de los que 
no se tenían datos del seguimiento o que terminaron el tratamiento por una razón conocida como 
traslado de domicilio, tener un nuevo trabajo…).  
 
Analizaremos más detenidamente los principales motivos de abandono: 
EL CLIENTE CONSIDERA QUE HA MEJORADO: 
Si atendemos a los datos que presentaron Barkham et al. (2006) sobre la relación entre la 
duración del tratamiento y los resultados, podríamos hipotetizar que la mayoría de los clientes 
habrían mejorado en el momento del abandono. En concreto, encontraron que más del 50% de los 
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clientes lograban un cambio fiable y un cambio clínicamente significativo en relación a sus síntoma en 
solo una o dos sesiones. En este caso eran pacientes que habían abandonado el tratamiento pero 
Cahill et al. (2003) comprobaron que el 13% de los pacientes con depresión que abandonaron el 
tratamiento consiguieron un elevado estado final de funcionamiento (con puntuaciones en el BDI ≥ 
13). A su vez consiguieron dicho estado final un 71% de los clientes que completaron el tratamiento 
(reducciones de 7 puntos en el BDI). 
Las medidas de resultados obtenidas en diferentes investigaciones corroboran esta percepción de 
mejora de los clientes (Castañeda y Mira, 1998; Pekarik, 1992b; 1993). Los porcentajes de mejora 
obtenidos oscilan entre el 30% y el 44% (Pekarik, 1993), siendo los pacientes que abandonan en las 
primeras sesiones los que consiguen peores resultados en mejora, a diferencia de los que abandonan 
tarde. Otros estudios muestran que entre un 13% y un 44% de los clientes que abandonan informan 
haberlo hecho por haber conseguido una mejora de sus problemas (Castañeda y Mira, 1998; Moré et al., 
2002; Swift y Greenberg, 2015). Es importante destacar que según la definición de abandono que se 
utilizara, quizás estos pacientes no serían considerados como tales. Es decir, no se considerarían 
abandonos si se hubiera definido el abandono como “cambio clínicamente significativo” en lugar de 
“dejar de completar un protocolo de intervención” o “no acudir a una sesión programada (Cita perdida) 
y descontinuar el tratamiento”.  
Pekarik (1983) encontró que el 39% de los pacientes que abandonaban decían no necesitar más 
el servicio. Sus puntuaciones del Brief Symptom Inventory en el momento de finalizar el tratamiento 
habían descendido significativamente. Llegados a un punto del proceso de tratamiento, algunos 
clientes pueden ver que el coste de asistir a más sesiones excede los beneficios adicionales previstos. 
Esta percepción es ignorada por muchos terapeutas (Hunsley et al., 1999). 
Hunsley et al. (1999) estudiaron la correspondencia entre los motivos del cliente y del terapeuta 
en relación a los abandonos. “Haber conseguido los objetivos” fue la razón más respaldada por ambos: 
44% de los clientes y 39% de los terapeutas. En el estudio de Keijsers et al. (2001), el 20.6% de los 
clientes se auto-consideraron suficientemente mejorados, motivo por el cual decidieron terminar la 
terapia. Los resultados de Bados et al. (2007) muestran que el 13% de los clientes que abandonaron 
dijeron haber mejorado. Se definió el abandono como haber interrumpido el tratamiento antes de 
realizar 14 sesiones, excepto en los casos en que se hubiera conseguido una mejora apreciable antes 
de estas sesiones. Este porcentaje subió hasta un 27,5% cuando el abandono se definió según el juicio 
del terapeuta (Balaguer et al., 2005). 
A su vez, cabe mencionar que un 40% de los clientes mejora espontáneamente (debido a factores 
externos a la terapia, relacionados con el entorno de los clientes) durante los tres primero años de 
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padecer el trastorno y por consiguiente, abandona la terapia prematuramente, a menudo sin explicar 
sus razones a los terapeutas. Es un fenómeno similar al placebo en los grupos control. Algunos ejemplos 
de factores ambientales que pueden contribuir a la mejora son el incremento del apoyo social por parte 
de compañeros, la familia y amistades (Hubble et al. 1999; Lambert, 2004).  
Todd et al. (2003) hallaron que el motivo de “reducción de los problemas/no hay más necesidad” 
fue, desde la perspectiva de los clientes y de los terapeutas, el segundo más codificado con un 14% y un 
28% respectivamente. 
FALTA DE MOTIVACIÓN: 
 Desde la perspectiva de los terapeutas, la falta de motivación y la resistencia son los integrantes 
de la insatisfacción que presentan los pacientes. 
 Bados et al. (2007) vieron que de los clientes que abandonaban la terapia, un 46,7% decían 
hacerlo por baja motivación o insatisfacción con el terapeuta o el tratamiento (motivo que se detallará 
en el siguiente punto). En otros estudios esta tasa ha sido del 26% (Castañeda y Mira, 1998), del 33% 
(Moré et al., 2002), del 35% (Pekarik, 1983) y del 40% (Pekarik, 1992b). 
INSATISFACCIÓN CON EL TRATAMIENTO (POCOS LOGROS/ LENTOS) O EL TERAPEUTA O NO EXISTE 
UNA BUENA ALIANZA TERAPÉUTICA: 
 En el estudio de Pekarik (1983) un 26% aseguraron abandonar por desagrado con el servicio que 
recibían. Según lo que recogen algunos trabajos de investigación parece que entre el 8% y el 34% de los 
clientes afirman sentirse insatisfechos con la terapia (Todd et al., 2003).  
 Hunsley et al. (1999) encontraron que el 34% de los clientes manifestaron su insatisfacción 
mediante el ítem “La terapia no va a ninguna parte”, mientras que ninguno de los terapeutas 
correspondientes codificó la insatisfacción como motivo principal de abandono. En el estudio de Todd et 
al. (2003) menos del 10% de los terapeutas codificaron el abandono como “el cliente no está satisfecho 
con la terapia” o “el cliente está desmotivado”. 
 Las razones por las que, con más frecuencia, dijeron abandonar los clientes con trastorno de 
pánico estudiados por Keijsers et al. (2001) fueron, en un 50% de los casos: Insatisfacción con la TCC, 
insatisfacción con el nivel de cambio que habían alcanzado hasta el momento, insatisfacción con el 
protocolo de tratamiento (en este caso de TCC para el pánico) y rechazo a seguir con el mismo por más 
tiempo o falta de motivación. 
 Lambert et al. (2005) comprobaron que los clientes con un nivel de mejora por debajo de lo que 






Algunas cuestiones como la dificultad para encontrar servicios de atención psicológica, la distancia 
que el cliente tiene que recorrer para llegar a la consulta, tener que esperar para recibir el tratamiento, 
la demora entre la sesión inicial (intake) y el inicio del tratamiento, la dificultad en encontrar a alguien 
que cuide de los hijos, tener que dejar un trabajo que es remunerado por horas… son condiciones que 
hacen más probable que los clientes no continúen con el tratamiento (Barret et al., 2008). Otros 
impedimentos serían los horarios, cuestiones económicas, problemas de salud, el cambio de domicilio, 
tener que asumir nuevas responsabilidades, etc. (Pekarik, 1983, 1992b; Gavino y Godoy, 1993; 
Castañeda y Mira, 1998; Bados et al. 2007). Algunas de estas variables se asocian con un nivel socio-
económico bajo. 
 Por lo que se refiere a tasas según este motivo, Bados et al. (2007) vieron que de los clientes que 
abandonaban la terapia, un 40% decían hacerlo por impedimentos ambientales, causas prácticas o 
privadas. En otros estudios esta tasa ha sido del 35% (Pekarik, 1983), del 35% (Pekarik, 1992b), del 16% 
(Castañeda y Mira, 1998), del 31% (Moré et al.; 2002) y del 17.6% (Keijsers et al.; 2001). 
Nos podríamos preguntar hasta qué punto el motivo de los impedimentos ambientales podría 
enmascarar otros motivos que sean más complicados de expresar por los clientes (como la insatisfacción 
con el tratamiento o con el terapeuta). En los estudios de Pekarik (1983; 1992b) los pacientes que 
adujeron este motivo habían mejorado. Quizás las prioridades cambien cuando la sintomatología se 
reduce.  
 Mancebo et al. (2010) hallaron, para los clientes que abandonaron el tratamiento, que la 
dificultad para atender a las sesiones fue la razón más frecuente.   
EL TERAPEUTA COMO FUENTE DE FINALIZACIÓN PREMATURA: 
Los terapeutas, por un lado pueden referir cuestiones personales, (embarazo, cambio de trabajo 
o de domicilio, etc.), y por otro pueden indicar cuestiones relacionadas con el paciente o con el proceso 
terapéutico (no conseguir los resultados esperados, conveniencia de otro tipo de intervención para el 
paciente, falta de cumplimiento por parte del paciente, problemas con los límites). Estas últimas 
implican la flexibilidad necesaria por parte del terapeuta para adaptarse a las necesidades cambiantes 
de los pacientes (DeJong et al., 2012). 
Todd et al. (2003) expusieron, como se ha mencionado, que todas las razones identificadas en los 
clientes para terminar también podrían ser aplicables a los terapeutas. Parece interesante tener en 
cuenta las razones por las que los terapeutas finalizan o propician el final del proceso terapéutico. Las 
primeras son razones más explícitas y las segundas son, en muchos casos, razones implícitas a las que los 
terapeutas no suelen estar muy atentos. Este último puede ser el caso de los prejuicios de los 
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terapeutas, que pueden generar sentimientos negativos o problemáticos hacia los clientes, afectando 
significativamente al curso de la terapia, incluso pudiendo facilitar la terminación del tratamiento (Mohr, 
1995). 
Los resultados del estudio de Todd et al. (2003) muestran que algo más de la mitad de los clientes 
(53%) y un 44% de los terapeutas codifican “el terapeuta” como el motivo de la terminación prematura 
de la terapia (en muchos casos no como la única causa). Dicho estudio, fue conducido en un centro de 
formación en el que había una cierta rotación entre los terapeutas noveles que conducían los casos, esto 
podría justificar los altos porcentajes del estudio y limitaría la generalizabilidad de los resultados. El 
estudio de Keijsers et al. (2001) que también fue llevado a cabo en un centro clínico de formación, 
obtuvo una tasa del 11,8% de los clientes que abandonó debido a un cambio de terapeuta. 
  
 La Tabla 5 muestra una recopilación de distintos motivos de abandono resportados por algunos 
estudios que han analizado esta cuestión. 
 
Tabla 5. Motivos de abandono reportados por diferentes estudios. 
MOTIVO DEL ABANDONO % ESTUDIO  
El paciente considera que ha mejorado respecto a 
sus problemas. 
 
39% Pekarik (1983) 
44% Pekarik (1992b) 
30% Castañeda y Mira (1998) 
37% Moré et al. (2002) 
13% Bados et al. (2007) 
Rango Me 13%-44%  
Consecución objetivos terapéuticos 
44% clientes 
39% terapeutas 
Hunsley et al. (1999) 
Falta de motivación y/o insatisfacción con el 
tratamiento o el terapeuta 
35% Pekarik (1983) 
40% Pekarik (1992b) 
26% Castañeda y Mira (1998) 
34% Hunsley et al. (1999) 
50% Keijsers et al. (2001) 
33% Moré et al. (2002) 
47% Bados et al. (2007) 
Rango Me 26%-50%  
Impedimentos ambientales 
35% Pekarik (1983) 
35% Pekarik (1992b) 
16% Castañeda y Mira (1998) 
17,6% Keijsers et al. (2001) 
31% Moré et al. (2002) 
40% Bados et al. (2007) 





1.6 VARIABLES ASOCIADAS A LOS ABANDONOS 
 
Incrementar el cumplimiento terapéutico requiere comprender la naturaleza, la frecuencia y las 
variables asociadas a los abandonos prematuros (Edlund et al., 2002). Puede ser interesante en este 
sentido el análisis de las variables que pueden estar implicadas en la realidad de los abandonos.  
A continuación nos adentramos en el análisis de lo que dice la literatura científica a este respecto. 
Algunos estudios se han dirigido a investigar predictores personales, clínicos y psicológicos con 
instrumentos adaptados, mientras otros estudios no han utilizado instrumentos estandarizados ni 
validados para dicha tarea, basándose en datos retrospectivos e historias clínicas. 
Nos basaremos en la clasificación de seis categorías que propusieron Barret et al. (2008) aunque el 
contenido de las categorías no coincide exactamente con la propuesta de los autores. 
 
1. Características de los clientes 
Variables socio-demográficas de los clientes 
En algunos MA (Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993) la edad, en este caso ser 
adulto joven, aparecía como variable asociada a los abandonos. Fernández et al. (2015) no encontraron 
que el tipo de cliente (adulto o adolescentes) fuera una variable que se asociara significativamente con 
el abandono. En los mismos MA, el sexo, ser varón, o no tener una relación de pareja, son variables que 
parecen incrementar la probabilidad de abandono en algunos estudios pero los datos no son 
consistentes, en algunos estudios no aparecen como significativos e incluso, en el MA de Cuijpers et al. 
(2008) predice el abandono el sexo femenino. 
El trabajo de Bedi y Richards (2011) señala que los hombres son menos proclives a iniciar una 
terapia y más reacios a continuarla, y puede ser debido a las normas y los valores que sostienen. En 
particular, los hombres que mantienen los valores “tradicionales” norteamericanos cuestionaran más la 
utilidad de la terapia. 
Diferentes investigaciones han relacionado el bajo nivel socio-económico con los abandonos 
(Chen 1991). Lorin (1974, 1978), investigador comunitario, describió un fenómeno que acuñó como 
“crisis-reactivas” que son características de la pobreza. Cuando las necesidades básicas no están 
cubiertas, el resto de asuntos solo reciben una atención determinada cuando llegan a niveles 
importantes y pasan a ser prioritarios. En ese momento los esfuerzos se centran en recibir los servicios 
necesarios. En el momento en que la severidad y la inmediatez decrecen también lo hace la prioridad de 
tratar el problema y los esfuerzos se re-dirigen a necesidades más prioritarias. Para que el esfuerzo 
pudiera ser sostenido se requeriría que la necesidad fuera constante y significativa. La variable bajo nivel 
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socio-económico se asociaría al motivo de abandono “impedimentos ambientales” descrito en el punto 
anterior. 
Los resultados obtenidos por Baekeland & Lundwall (1975) indican que un bajo nivel socio-
económico, y el ser mujer estaban fuertemente asociados a los abandonos.  
Garfield (1986) llevó a cabo un MA 86 estudios sobre abandonos. Concluye que estos se 
relacionan más consistentemente con un bajo nivel socio-económico, un bajo nivel educativo y el 
hecho de pertenecer a una minoría étnica. El bajo nivel socioeconómico y pertenecer a minorías étnicas 
fueron variables que correlacionaban de forma significativa con porcentajes de abandonos más elevados 
(Hubble et al., 1999; Lambert 2004; Arnow et al., 2007). Johnson et al. (2014) realizaron un estudio para 
comparar tres condiciones de tratamiento en clientes que presentaban fobia social. Comprobaron que 
un factor que predecía los abandonos era la preocupación acerca de la confirmación de los estereotipos 
sociales (preocupación acerca de la posible evaluación negativa del terapeuta del grupo social del 
cliente). 
Otros estudios llegan a la misma conclusión que los anteriores: un bajo nivel educativo, la 
situación de desempleo y un menor nivel socioeconómico (los terapeutas prefieren generalmente y se 
sienten más cómodos con clientes de clases sociales más altas), aumentan la probabilidad de abandono 
de la psicoterapia (Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). 
Los mismos estudios indican a su vez, el hecho de que paciente y terapeuta pertenezcan a etnias 
diferentes también puede favorecer el abandono. Ogrodniczuk et al. (2005) encontraron que los 
pacientes jóvenes con niveles educativo y socioeconómico bajo presentaban más riesgo de abandonar la 
terapia.  
En algunos estudios llevados a cabo con pacientes que sufría TEPT, encontramos resultados un 
tanto inconsistentes en cuanto a cuáles son las variables que predicen los abandonos. En el estudio de 
Rizvi et al. (2009) dichas variables fueron un bajo coeficiente intelectual y un bajo nivel educativo, y, en 
cambio, los resultados de Cloitre et al. (2004) indican que no hubo diferencias en cuanto a las variables 
sociodemográficas entre los pacientes que abandonan y los que no lo hacen, y la edad, en este caso el 
hecho de ser más joven, resultó ser significativo. 
Puede deberse a que no hay unanimidad en cuanto a las metodologías de análisis y las 
definiciones de abandono. 
 
2. Factores facilitadores o barreras: 
Variables externas al tratamiento: 
Algunas razones externas al proceso terapéutico como la interferencia de terceras personas, 
dificultades a la hora de desplazarse, haberse trasladado de vivienda, los horarios, enfermedades, la 
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aparición de nuevas responsabilidades, etc., afectan a los abandonos terapéuticos (Garfield, 1994; 
Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). Estas circunstancias pueden afectar 
tanto a los clientes como a los terapeutas (analizadas en “impedimentos ambientales” del punto 3.4 del 
presente trabajo). 
La falta de una red de apoyos sociales se constituye como una variable que predice los abandonos 
en una muestra de pacientes que acuden a un servicio de psicología clínica del hospital del distrito, de 
forma ambulatoria (Self et al., 2005). La variable “presentaran una red de relaciones sociales pobre” 
también aparece como asociada a los abandonos en el estudio de Davis, Hooke, y Page (2006).  
 
3. Factores relacionados con la necesidad de recibir tratamiento psicológico: 
 Clarkin y Levy (2004) concluyeron, en su capítulo de revisión sobre las variables de los clientes que 
influyen en la psicoterapia, que la severidad de los síntomas predice el abandono y a su vez, que los 
clientes que se muestran hostiles al inicio de la terapia abandonaran antes que aquellos que se 
muestran abiertos y agradables. En una dirección contraria tenemos los resultados del MA de Baekeland 
y Lundwall (1975). Analizaron 74 estudios de abandonos en psicoterapia (62 de terapia individual, 5 de 
terapia infantil y 7 de terapia de grupo) y llegaron a la conclusión de que los niveles bajos de ansiedad 
y/o depresión favorecen los abandonos. Estos resultados son apoyados por los obtenidos por (Issadikis y 
Andrews., 2004) con pacientes que presentaban síntomas de ansiedad leves durante el pre-tratamiento. 
 
 La mentalidad psicológica, entendida como la habilidad de reconocer los problemas psicológicos, 
usar la terminología psicológica y reconocer las posibles causas psicológicas (Barret et al., 2008), aparece 
en diferentes estudios como una variable que predice los abandonos (Baekeland y Lundwall, 1975; 
Morlino et al., 1995; Reis y Brown, 2006). Algunas de las características asociadas a esta variable son la 
baja tolerancia a la frustración, la baja motivación y la impulsividad, todas ellas asociadas (como 
veremos en la descripción en función de los diagnósticos), a su vez, con el incremento la probabilidad de 
abandonar. 
 Relacionaremos este concepto con la percepción que tienen los clientes respecto a su preparación 
para afrontar el tratamiento. Según Clarkin y Levi (2004) los clientes que se consideran preparados para 
el proceso de cambio obtendrán mejores resultados y mejores niveles de adherencia terapéutica que los 
clientes que consideran no estarlo.  
En relación a los estadios del cambio en los que se identifican los clientes, Prochaska (1999) halló 
que el 93% de los clientes se puede clasificar correctamente en uno de los tres grupos: (a) abandonos 
tempranos, (b) abandonos tempranos pero apropiados y (c) continúan en la terapia. Aquellos que se 
encuentran en la fase de pre-contemplación del cambio (40%), abandonan de forma rápida y 
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prematura. El 20% están en la fase de acción cuando empiezan la terapia, estos clientes tienden a 
finalizar rápido pero de forma adecuada. Finalmente hay un grupo grande y heterogéneo de clientes, de 
los cuales la mayoría (40%) se encuentran en la fase de contemplación del cambio. Estos clientes 
permanecen en la terapia a largo plazo. Smith et al. (1995) llevaron a cabo un estudio en el que 
analizaron la fase de estadio del cambio (Stage of Change Scale SCS, McConnaughy et al., 1983) en la que 
se encontraban los pacientes que atendieron a un centro clínico universitario. Los resultados que 
obtuvieron indican que los pacientes que se hallaban en la fase de pre-contemplación abandonaron el 
tratamiento, a diferencia de los que estaban en las fases de preparación-acción que no abandonaron. 
 
Diagnóstico:  
 Bados et al. (2007) encontraron que los clientes que abandonaron el tratamiento presentaban 
diagnósticos diferentes a los trastornos de ansiedad (trastornos del estado de ánimo, TCA y otros 
problemas susceptibles de atención clínica).  
 Algunos estudios (Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 
1993) concluyen que el abandono es más frecuente en trastornos de personalidad, adicciones, 
trastornos de alimentación y trastornos que implican violencia contra los otros. Por otra parte, 
observan que los pacientes psicóticos tienden a abandonar menos que los pacientes con trastornos de 
ansiedad, afectivos, de personalidad o de abuso de sustancias.  
 Davis, Hooke, y Page (2006) hallaron que la baja autoestima de los pacientes al iniciar la terapia 
predecía los abandonos.  
Centorrino et al. (2001) derivan de su estudio que el tipo de problema (60% TDM o trastorno 
bipolar; 24% TP; 24% trastorno por uso de sustancias; 23% esquizofrenia o trastorno esquizo-afectivo; 
16% trastorno de ansiedad) tenía un impacto mínimo en el cumplimiento terapéutico, siendo una 
variable con poca capacidad de predicción. Y, en cuanto al estado clínico de los pacientes hallaron que 
era más probable que abandonara los pacientes con problemas crónicos o aquellos que se encontraban 
en un momento de remisión parcial o total de sus problemas.  
 Los resultados del MA de Fernandez et al. (2015) muestran que los pacientes que presentaron 
tasas más elevadas de abandonos fueron los diagnosticados de depresión. 
Cooper y Conklin (2015), en su MA de tratamientos con clientes que presentaban TDM 
observaron que la comorbilidad con trastornos de la personalidad o pertenecer a una minoría racial 
incrementaba las tasas de abandono. 
 Padecer un trastorno de la personalidad parece incrementar las probabilidades de abandono 
(Barrett et al., 2008; McMurran et al., 2010; Swift y Greenberg, 2012). Los clientes con trastornos de la 
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personalidad que presentaban más problemas y estos de mayor severidad, tendían a abandonar más. 
Estos clientes presentaban algunas características que impedían el cumplimiento del tratamiento: 
evitación y déficits de autoestima (McMurran et al., 2010). 
 A continuación analizaremos algunos factores que incrementan el riesgo de abandono en relación 
a las siguientes categorías diagnósticas: ansiedad y depresión, TCA, y TP. 
Ansiedad y depresión: 
 En relación a la comorbilidad de los trastornos de ansiedad y la depresión parece que la 
controversia está servida: Lopes et al. (2015) llevan a cabo un estudio en el que participan 73 pacientes 
diagnosticados de Trastorno Depresivo Mayor (TDM), para demostrar la eficacia de la terapia narrativa 
en comparación a la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), y a su vez exploran los potenciales predictores 
del abandono. Las conclusiones en relación a las variables diagnósticas como predictor de abandono son 
que presentar comorbilidad ansiosa reducía en un 82% las probabilidades de abandono.  
 En cambio, en los estudios de Issadikis y Andrews (2004) y Arnow et al. (2007) hallaron que la 
comorbilidad entre problemas psicológicos incrementaba la probabilidad de que se produjera un 
abandono. Aderka et al. (2011) llegan a las mismas conclusiones con pacientes que sufren TOC. 
 
Trastornos de la Conducta Alimentaria: 
 Waller (1998) halló que los síntomas bulímicos severos eran el factor que más se asociaba a los 
abandonos de la terapia en pacientes que padecían Trastornos de la Conducta Alimentaria. Estos datos 
se confirman en otro estudio con pacientes que padecían Anorexia Nerviosa donde se observó que en 
un 77,8%, el subtipo compulsivo/purgativo fue el que más predecía el abandono (Kahn y Pike, 2001). 
 En la revisión que llevaron a cabo Fassino et al. (2009), en sintonía con los datos anteriores, 
observaron que la variable que mejor predecía los abandonos en pacientes hospitalizadas con anorexia 
nerviosa, era que fueran del subtipo compulsivo-purgativo. En el caso de pacientes ambulatorias que 
padecían TCA hallaron que aquellas que presentaban BN abandonaban con mayor frecuencia. La 
impulsividad y la inestabilidad emocional parecen características psicológicas muy asociadas a los 
abandonos, al igual que el miedo a la madurez. Estas características parecen responder a problemas más 
primarios como son la falta de regulación de la autoestima y de las emociones, y el pobre control de los 
impulsos. 
 Vandereycken y Pierloot (1983) estudiaron las variables asociadas al abandono en pacientes 
hospitalizadas que padecían anorexia nerviosa y observaron que la alta tasa de abandonos (49,6%) podía 
explicarse, en parte, por las resistencias hacia el tratamiento psicológico por parte de las pacientes y de 
sus familiares.  
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 En pacientes con TCA, la comorbilidad con depresión, la indefensión y un locus de control externo 
fueron variables asociadas a los abandonos (Steel et al., 2000). 
 Vall y Wade (2015) en su MA sobre factores predictores de abandono en TCA encontraron que 
abandonan más fácilmente aquellos que presentan un mayor cambio sintomático de forma temprana en 
el tratamiento.  
Trastornos de la personalidad: 
 Los clientes con trastorno de la personalidad narcisista y los clientes jóvenes hostiles 
diagnosticados de trastorno límite de la personalidad, presentan tasas más elevadas de abandonos. 
Otros clientes con trastornos de la personalidad que permanecen menos en terapia son los esquizoides, 
esquizotípicos, paranoides y antisociales (Clarkin y Levy, 2004; Hubble et al., 1999). 
 Algunas de las características del Trastorno Límite de la Personalidad (impulsividad, inestabilidad 
emocional, poco control de la ira y un déficit en las habilidades para establecer relaciones) parecen estar 
muy asociadas al abandono (Waller, 1998).  Algunas de estas características (impulsividad e ira) fueron 
identificadas en pacientes con TCA (Fassino et al., 2003). 
 En el estudio de McFarland et al. (2004) con pacientes distímicos observaron que la presencia de 
TP (cluster A o B) era el predictor de abandono más robusto que aparecía en la muestra. Este dato 
coincide con los resultados de Thormählen et al. (2003) que estudiaron los predictores del abandono en 
clientes con TP. 
  
4. Factores ambientales: 
El contacto telefónico inicial, la primera entrevista de contacto, las actitudes del personal del 
centro, las instalaciones de la consulta, el entorno clínico, o incluso el hecho de haber renovado la sala 
de espera o las salas de consulta en clínicas de entornos urbanos, son variables asociadas a los 
abandonos (Barret et al., 2008). 
Edlund et al. (2002) vieron que en zonas geográficas donde la cobertura en atención en salud era 
limitada, había menos abandonos. En la misma línea, una distancia grande entre la vivienda y la clínica se 
vio asociada a menos abandonos en los estudios de Swett y Noones (1989) y Beckam (1992), en los que 
se hipotetizó que estos clientes presentaban una alta motivación para buscar tratamiento. 
 
5. Percepciones de la salud mental: 
Las percepciones que tiene la población en relación a la salud mental influirán en la utilización de 
los servicios (Comas-Díaz y Griffith, 1988), del mismo modo que los modelos explicativos de la 
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enfermedad podrían estar influenciados por una combinación de factores de socialización y auto-
comprensión (Lim, 2006). 
Tras revisar la literatura publicada, Barret et al., (2008) concluyen que tienen pocas respuestas 
definitivas que puedan orientar en el diseño de intervenciones culturalmente sensibles y logísticamente 
factibles para incrementar el compromiso con la terapia. 
 
6. Actitudes hacia el tratamiento: 
 Las actitudes negativas respecto a la terapia se asocian con el abandono prematuro (Lambert, 
2004), del mismo modo que la baja motivación respecto al tratamiento (Keijsers et al., 2001) y el hecho 
de que los clientes no confíen en su eficacia (Wierzbicki y Pekarik, 1993; Pekarik, 1993; Garfield, 1994; 
Edlund et al., 2002; Swift y Greenberg, 2012). Los clientes que no creen en los fundamentos de la terapia 
son más susceptibles de abandonarla (Westmacott et al., 2010). Contemplar la necesidad de abrirse 
emocionalmente se mostró como una variable que predecía actitudes e intento de iniciar el tratamiento 
por encima del estrés psicológico o el apoyo social (Vogel y Wester, 2003). 
 Una valoración negativa temprana de los clientes hacia sus terapeutas propiciará mayores tasas 
de abandono prematuro (Bachelor y Horvath, 1999; Clarkin y Levy, 2004). Así pues, la poca satisfacción 
con la competencia que los pacientes perciben del terapeuta es un predictor de abandono de la terapia. 
 Las expectativas de los clientes respecto a la terapia predice su nivel de abandonos y los 
resultados del tratamiento (Beutler et al., 2004).  
 
La Insatisfacción con el tratamiento es una de las variables que parece estar estrechamente 
relacionada con los abandonos del mismo. Algunas de las primeras investigaciones llevadas a cabo en 
esta línea arrojaron datos de satisfacción por parte de los pacientes que abandonaban del 50% 
(Heineman y Yudin, 1974) y el 59% (Kline et al., 1974). Un problema de estas investigaciones es la falta 
de coincidencia entre la satisfacción informada y la tasa de abandonos (Larsen et al., 1979), lo que 
sugiere que, en sus principios, la valoración de la satisfacción es un método de valoración del 
tratamiento que coincidía solo en parte con la valoración de los resultados del tratamiento (Lebow, 
1982). 
 Defife et al. (2010) comprobaron que la insatisfacción con la terapia o el terapeuta, reacciones 
negativas al proceso terapéutico y rupturas en la alianza terapéutica explicaron el 13% de las sesiones no 
atendidas. Concluyeron que en el caso de que el terapeuta cancelara las sesiones incrementaba el riesgo 
de rupturas de la alianza terapéutica y de abandono por parte de los clientes. 
Kokotovic y Tracey (1987), realizaron un estudio en un centro de counseling universitario 




El terapeuta y la relación Terapéutica: 
Hubo menos abandonos cuando los terapeutas se mostraban cálidos, cordiales, empáticos y 
genuinos, y que daban espacio para mostrar sentimientos negativos (Ogrodniczuk et al., 2005). 
Baekeland y Lundwall (1975) hallaron, entre otras, que un bajo nivel de experiencia por parte 
del terapeuta era una variable asociada a los abandonos. Dichas variables han sido replicadas en 
diferentes estudios y han sido significativas en diversos MA (Pekarik, 1993; Wierzbicki y Pekarik, 1993; 
Garfield, 1994: O’Brien et al., 2009; Swift y Greenberg, 2012). Avalando estos datos encontraríamos las 
tasas más altas de abandonos obtenidas en los centros universitarios de formación de psicólogos clínicos 
(Bados et al. 2007; Fernández-Arias, 2010). En cambio, en el MA de Fernández et al. (2015) no se 
observaron diferencias significativas en las tasas de abandono en función de la experiencia del 
terapeuta. 
El trabajo conjunto con la estructura organizativa y con el equipo redujo el abandono en el 
estudio de Falkenström (2010). Roos y Werbart (2013) en su revisión concluyen que la experiencia del 
terapeuta y el entrenamiento tienen una compleja relación con los abandonos y los resultados del 
tratamiento.  
La competencia del terapeuta también ha aparecido como una variable relevante de cara a 
predecir los abandonos en psicoterapia. Concretamente, el fallo en identificar los problemas del cliente 
aumenta las probabilidades de abandono por parte de los pacientes según recogen diferentes trabajos 
(Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). En el estudio en 
práctica clínica habitual de Westmacott et al. (2010) la falta de acuerdo en la delimitación de los 
problemas principales, los objetivos y los procedimientos influyó sobre los abandonos.   
Los clientes al abandonar no reciben los beneficios del tratamiento y pueden tener una sensación 
de insatisfacción o fracaso con el mismo y especialmente con su terapeuta y el modo cómo este fue 
capaz de gestionar las rupturas de la alianza terapéutica (Knox, 2011).  
 Björk et al. (2009) vieron que, en concreto, parte de la insatisfacción de los pacientes se refería a 
la habilidad del terapeuta para escuchar y comprenderles. Estos datos los obtuvieron a partir de una 
medida de auto-informe contestada por los pacientes. En otro estudio los abandonos estaban asociados 
a las puntuaciones de los clientes acerca de la credibilidad de sus terapeutas (Kokotovic y Tracey, 1987). 
Una mala relación terapéutica también se asocia a mayores abandonos (Pekarik, 1993; Garfield, 
1994; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). 
En un estudio que pretendía investigar la relación entre el compromiso de los clientes, la alianza 
terapéutica y el tipo de terminación de la terapia, Tryon y Kane (1995) encontraron que los clientes que 
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terminaban de forma unilateral con la terapia pertenecían al grupo que presentaba una alianza 
terapéutica más débil. Sharf et al. (2010) llevaron a cabo un MA con 11 estudios en los que se 
investigaba la relación entre la alianza terapéutica y los abandonos. Observaron que existe una relación 
estadísticamente significativa entre una alianza terapéutica débil y las altas probabilidades de que los 
pacientes abandonen. Indicaron que es conveniente que los terapeutas recojan con mucha frecuencia 
retroalimentación por parte de los clientes en relación a esta cuestión.  
 La fuerza de la alianza terapéutica percibida por los clientes, predice su nivel de abandonos y los 
resultados del tratamiento (Beutler et al. 2004). La incongruencia entre las expectativas de cliente y 
terapeuta respecto a la terapia, se relacionan con los abandonos (Hubble et al. 1999; Clarkin y Levy, 
2004), datos que se confirman en una muestra con pacientes que presentaban TCA (Clinton, 1996). 
En muchas ocasiones los supuestos acerca de los objetivos del tratamiento y las expectativas 
difieren entre terapeutas y clientes (Hunsley et al. 1999; Todd et al. 2003). Del mismo modo, las 
percepción de los resultados del tratamiento suelen ser muy divergentes entre terapeuta y cliente 
(Garfield, 1994). 
En su revisión Ogrodniczuk et al. (2005) concluyeron que los clientes preparados por sus 
terapeutas u otros profesionales en relación a lo que iba a consistir la terapia y las expectativas que se 
podían generar, abandonaban menos. 
Hubble et al. (1999) vieron que un mal emparejamiento entre cliente y terapeuta provocaba el 
abandono (es especialmente significativo cuando la desigualdad es étnica). En su MA, Swift y Greenberg 
(2012) no hallaron que la probabilidad de abandonar la terapia difiriera en función de variables socio-
demográficas del terapeuta (edad, raza o sexo) o raza del cliente. 
 
Según la revisión que hicieron O’Brien et al. (2009), el cambio de terapeuta durante el proceso 
terapéutico doblaba las posibilidades de abandono de la terapia. En la revisión de Chen (1991) el cambio 
de terapeuta también fue una variable asociada a los abandonos. En los centros universitarios de 
atención psicológica donde los terapeutas están en formación, las rotaciones son habituales (este es el 
caso de la UTC_UB). 
El tipo de tratamiento ofrecido y la duración del mismo:  
Swift et al. (2012) encontraron que los clientes que recibían la intervención que preferían eran 
menos proclives a abandonar el tratamiento de forma prematura.  
El modelo de tratamiento puede tener un papel clave en las tasas de abandono. Swift y 
Greenberg (2014) compararon las tasas de abandono para doce categorías diagnósticas diferentes en 
función del enfoque del tratamiento con el que eran abordadas. Hallaron que no se encontraban 
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diferencias significativas en las tasas de abandono para las siguientes categorías diagnosticas: duelo, TLP, 
TAG, TOC, otros trastornos de la personalidad, trastorno de pánico, trastornos psicóticos, fobia social, y 
trastornos somatomorfos. En cambio para depresión, TCA y TEPT sí se encontraron diferencias 
significativas en las tasas de abandono en función del enfoque terapéutico. En concreto para la 
depresión las tasas entre los 10 enfoques oscilaron entre el 10,9% (terapias integrativas- eclecticismo 
técnico) y el 23% (CBASP - Sistema de Análisis Cognitivo-Conductual de la psicoterapia). En el caso de los 
TCA la oscilación estuvo entre un 5,9% (Terapia Dialéctica Conductual con la menor tasa en comparación 
a los otro siete tratamientos) y un 28,4% (terapias integrativas). Para el TEPT las tasas entre los ocho 
enfoques oscilaron del 8,8% (terapias integrativas) al 28,5% (TCC completa). Swift y Greenberg (2014) 
concluyeron de su MA que la decisión de abandonar de los clientes depende más de variables como los 
factores comunes a las distintas psicoterapias y características de los clientes y terapeutas, que del tipo 
concreto de tratamiento que se utilice. 
En el estudio de Lopes et al., (2015) con pacientes con trastorno depresivo mayor, no se observó 
que el tipo de tratamiento recibido (Terapia Narrativa vs TCC) predijera el abandono. 
Cuijpers et al. (2008), en el MA que llevaron a cabo encontraron que las tasas de abandono para 
clientes adultos que presentaban TDM, variaban en función de la orientación del tratamiento, siendo la 
TCC la que presentaba tasas más elevadas. 
Björk et al. (2009) recogieron datos en un seguimiento a 2-3 años de la satisfacción con el 
tratamiento. Hallaron en su muestra que los pacientes con TCA que abandonaron, expresaron una 
menor satisfacción en relación a la adecuación del enfoque del tratamiento, que los que completaron. 
El 41% de los que abandonaron el tratamiento se sentían insatisfechos, igual que el 17% de los que lo 
finalizaron.  
Gunter et al. (2015) no hallaron diferencias entre 4 modalidades de intervención para el TEPT 
(CPT; PE; CPT-C y escritura Narrativa), en relación al porcentaje de abandonos. 
Ofrecer tratamientos combinados de terapia psicológica y farmacológica aparece como un factor 
que propicia que los pacientes se adhieran más al tratamiento psicológico (Arnow et al., 2007; Edlund, 
2002; Lopes et al., 2015). En concreto Lopes et al. (2015) comprueban que consumir medicación desde 
el inicio de la terapia reduce en un 80% las probabilidades de abandono.  
En cuanto a la modalidad de tratamiento, en el MA de Fernandez et al. (2015) se observó que la 
terapia on-line presentaba mayores tasas de abandono. A su vez los pacientes internados abandonaban 
menos que los que recibían terapia de forma ambulatoria. Respecto al número de sesiones vieron que a 
medida que aumentaban las sesiones, las tasas de abandonos se reducían significativamente.  
En su MA, Swift y Greenberg (2012) no hallaron que la probabilidad de abandonar la terapia 
difiriera en función de la modalidad individual o grupal. En cambio en otros estudios se comprobó que 
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los tratamientos grupales presentaron mayores tasas de abandonos entre los pacientes que iniciaron la 
terapia, en comparación a los tratamientos individuales (Cuijpers et al., 2008; Hubble et al., 1999; 
Johnson et al., 2014).  
Otras variables que parecen aumentar las probabilidades de abandono son: no fijar límites de 
tiempo en cuanto a la duración de la terapia y la aplicación de terapias no regidas por un manual de 
intervención (Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). 
Intervalos largos entre sesiones también parecen fomentar los abandonos (Centorrino et al., 2001). 
Como se ha mencionado en el punto anterior, las expectativas de los clientes respecto a la 
duración de los tratamientos suelen ser diferentes de las de sus terapeutas. Los clientes suelen anticipar 
que necesitaran acudir a menos sesiones (Bohart y Greaves Wade, 2013; Swift y Callahan, 2008) y, los 
terapeutas, suelen sobreestimar la duración de los tratamientos y suelen subestimar el número de 
clientes que terminan prematuramente (Lowry y Ross, 1997; Mueller y Pekarik, 2000; Pekarik, 1992b; 
Pekarik y Finney-Owen, 1987; Pulford et al., 2008).   
En pacientes con TCA parece que a mayor duración de los tratamientos, mayor es la probabilidad 
de que abandonen (Vandereycken y Pierloot, 1983). También en clientes deprimidos Cuijpers et al., 
(2008) vieron que los tratamientos que ofrecían más sesiones eran en los que se producían más 
abandonos. Estos hallazgos no concuerdan con los de Fernández et al., (2015) quienes hallaron que 
cuanto mayor era número de sesiones programadas, menor el porcentaje de abandonos del 
tratamiento. Los investigadores hipotetizaron que la esperanza de tener más sesiones podía condicionar 
mayores expectativas de éxito con el tratamiento e incrementar su cumplimiento. 
Los resultados del tratamiento: 
Tanto los buenos resultados del proceso terapéutico (véase, que el paciente presente una 
reducción de su sintomatología) como la falta de resultados durante la terapia e incluso un 
empeoramiento de los pacientes, han sido causantes de los abandonos en la terapia (Garfield, 1994; 
Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). 
 
 A continuación resumimos en la Tabla 6 las variables que aparecen como predictoras de los 




Tabla 6. Variables asociadas de forma consistente o inconsistente a los abandonos. 
CATEGORÍA VARIABLES CONSISTENTES 
Característic
as de los 
clientes 
Bajo nivel socio-económico →  
Baekeland y Lundwall (1975); Chen (1991); Garfield (1986); Garfield (1994); Lorin (1974, 1978); Ogrodniczuk et al. 
(2005); Pekarik (1993); Swift y Greenberg (2012); Wierzbicki y Pekarik, (1993); 
Bajo nivel educativo → 
Arnow et al. (2007); Garfield (1986); Hubble et al. (1999); Lambert (2004); Garfield (1994); Ogrodniczuk et al. 
(2005); Pekarik (1993); Swift y Greenberg (2012); Wierzbicki y Pekarik (1993); 
Pertenecer a minoría étnica → 
Davis, Hooke, y Page (2006); Garfield, (1994); Pekarik (1993); Self et al. (2005); Swift y Greenberg (2012); 






as de los 
clientes  
(edad, sexo) 
Baekeland y Lundwall (1975); Bedi y Richards (2011); Chen (1991); Cuijpers et al. 
(2008); Fernández et al. (2015); Rizvi et al. (2009); Swift y Greenberg (2012); 
Wierzbicki y Pekarik (1993); 
No asociada Cloitre et al (2004); Cuijpers et al. (2008); Fernández et al. (2015); Morlino et al 
(1995); 




Impedimentos ambientales y falta de apoyos sociales → 
Garfield, (1994); Pekarik (1993); Swift y Greenberg (2012); Wierzbicki y Pekarik (1993). 
Distancia entre vivienda y consulta → 
Swett y Noones (1989) y Beckam (1992) (a mayor distancia entre la vivenda y la consulta, menos abandonos) 








Niveles elevados de severidad → 
Clarkin y Levy (2004); Waller (1998); Khan y Pike (2001); 
Excepción: Baekeland y Lundwall (1975) (a menor severidad, más abandonos) 
Problemas crónicos → 
 Centorrino (2001); 
Mentalidad psicológica (tolerancia a la frustración, motivación, impulsividad) 
Baekeland y Lundwall (1975); Barret et al. (2008); Reis y Brown (2006); 
Estadio de cambio (pre-contemplación) → 
Clarkin y Levy (2004); Prochaska (1999); Smith et al. (1995) 
Tipos de diagnóstico: trastornos de la personalidad (narcisista, límite), adicciones, TCA y trastornos que 
implican violencia contra otros/ira, impulsividad → 
 
Barret et al. (2008); Cooper y Conklin (2015); Clarkin y Levy (2004); Garfield, (1994); Hubble et al. (1999); Fassino 
(2009); Fernández et al. (2015); Pekarik (1993); McFarland et al (2004); McMurran et al. (2010); Swift y 
Greenberg (2012); Thormählen et al. (2003); Vandereycken y Pierloot, (1983); Waller (1998); Wierzbicki y Pekarik 
(1993); 
Excepción estudio Centorrino (2001). 
Comorbilidad → 
Aderka et al. (2011); Arnow et al. (2007); Issadikis y Andrews (2004); Steel et al. (2000) 




Tabla 6. Variables asociadas de forma consistente o inconsistente a los abandonos (continuación). 
CATEGORÍA VARIABLES CONSISTENTES 
Factores 
ambientales 
Condiciones del setting: primer contacto (telefónico y presencial), actitudes personal, instalaciones consulta, 
distancia geográfica… → 
Barret et al. (2008); Edlund et al. (2002) 
CATEGORÍA VARIABLES CONSISTENTES 
Percepcione
s de la salud 
mental 
Percepciones salud mental + modelos explicativos → 
Comas-Díaz y Griffith (1988); Lim (2006) 




Actitudes negativas, falta de motivación y confianza; insatisfacción → 
Bachelor y Horvath (1999); Beutler et al (2004); Clarkin y Levy (2004); Defife et al. (2010); Edlund et al. 2002; 
Garfield, 1994; Heineman y Yudi, (1974); Keijsers et al. 2001); Kokotovic y Tracey (1987); Kline et al. (1974); 
Lambert (2004); Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012); Westmacott et al. (2010); 
Wierzbicki y Pekarik, 1993; 
El terapeuta (habilidades y experiencia) y La Relación Terapéutica → 
Bados et al. (2007); Baekeland y Lundwall (1975); Beutler et al (2004); Björk et al. (2009); Chen (1991); Clarkin y 
Levy (2004); Clinton (1996); Fernández-Arias (2010); Garfield (1994); Hubble et al. (1999); Kokotovic y Tracey 
(1987); Knox (2011); Pekarik (1993); O’Brien et al. (2009); Ogrodniczuk et al. (2005); Roos y Werbart (2013); Sharf 
et al. (2011); Swift y Greenberg (2012); Tryon y Kane (1995); Westmacott et al. (2010); Wierzbicki y Pekarik 
(1993). 
 
Excepción estudio Fernández et al. (2015) en relación a la experiencia de los terapeutas. 




No respetar preferencias de los clientes → 
Swift et al. (2012) 
Combinar tratamiento psicológico y farmacológico  → Asociada a menores % abandonos 
Arnow et al. (2007); Edlund (2002); Lopes et al. (2015); 
Mayor duración del tratamiento → 
Cuijpers et al. (2008); Vandereycken y Pierloot (1983); 
Excepción estudio Fernandez et al. (2015) en que  A + duración, - abandonos 
Buenos y malos resultados del tratamiento → 





Cuijpers et al. (2008); Hubble et al. (1999); Johnson et al. (2014) 
No asociada Swift y Greenberg (2012); 
Asociada Modelo de 
intervención 
Cuijpers et al. (2008); Björk et al. (2009) 
No asociada Lopes et al. (2015); Swift y Greenberg (2014); Gunter et al. (2015) 
 
A modo de conclusión de la revisión de variables asociadas a los abandonos terapéuticos, parece que las 
que se han mostrado más inconsistentes han sido en primer lugar las variables socio-demográficas de los clientes 
(edad, sexo); en segundo lugar no se ha hallado consenso en relación a si el modelo de intervención afecta a los 
abandonos y en tercer lugar algunos estudios muestran como la modalidad grupal predeciría mayores tasas de 





















Se estima que el porcentaje de personas que requieren atención psicológica oscila entre un 33% 
entre la población mundial adulta afectada por trastornos psicológicos en el término de un año (Kessler 
y Üstün, 2008) y un 38% entre la población europea (Wittchen et al., 2011). Se estima que tan solo un 
cuarto de las personas que necesita atención psicológica la recibe (Wittchen y Jacobi 2005, citado en 
Wittchen et al., 2011).  
Las razones por las que se produce esta situación son múltiples pero una de las que puede tener 
mayor peso es la falta de reconocimiento de la Psicología Clínica en el ámbito sanitario, y por 
consiguiente, una falta de reconocimiento a nivel social. Uno de los retos principales a los que se está 
enfrentando la Psicología Clínica y Sanitaria estos últimos años es el de conseguir dicho reconocimiento. 
Como explicaba Gavino (2004) la sociedad requiere los servicios del profesional de la psicología clínica y 
le exige resultados. Añade que el terapeuta tiene que justificar su elección terapéutica de acuerdo a la 
información que recoge de las investigaciones publicadas. En el caso que nos ocupa, nos interesa saber 
qué tipo de terapias son las que están aportando soluciones, dan respuesta a las demandas (alcanzar 
unos objetivos terapéuticos) de las personas que acuden a psicoterapia.  
Años más tarde, Echeburúa et al. (2010) apuntaron tres motivos fundamentales por los cuales 
puede ser imprescindible centrar la atención en la evaluación de la eficacia de las intervenciones 
psicológicas: 
1. El progreso científico de la Psicología Clínica requiere poder delimitar qué terapias son eficaces 
y, más en concreto, qué componentes activos de dichas terapias son los que están logrando una 
mejora o recuperación en los pacientes. 
2. La Psicología Clínica se encuentra cada vez expuesta a retos más demandantes y complejos 
(tratar a personas que sufren trastornos de la personalidad, de la conducta alimentaria o bien 
nuevas adicciones). 
3. La incorporación a las redes de Salud Pública de las terapias psicológicas. Dichas redes deben 
ofertar terapias efectivas y a poder ser breves, con el fin de acortar el sufrimiento de los 
pacientes y a su vez ahorrar gastos y tiempo. 
Parece que la ciencia es el camino. Y parece que para adquirir el estatus de disciplina científica, el 
tema clave es la investigación de la eficacia y la utilidad clínica de los diferentes modelos de intervención 
(Hamilton y Dobson, 2001). Cuando hablamos de terapias basadas en la evidencia, estamos haciendo 
referencia a la evaluación de los tratamientos psicológicos que son eficaces para un tipo de trastorno o 
problema psicológico concreto y en unas muestras clínicas claramente especificadas (Barlow, 1994; 
Chambless y Hollon, 1998).  
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Las condiciones que deben cumplir los tratamientos para ser considerados claramente eficaces 
son los siguientes: 
a) tienen que haber sido investigados mediante buenos diseños experimentales de grupo (lo que 
exige asignación aleatoria) o de caso único,  
b) tienen que haber obtenido resultados superiores al no tratamiento, al placebo y/o a un 
tratamiento alternativo, y/o resultados equivalentes a un tratamiento ya establecido como eficaz,  
c) los resultados deben haberse constatado al menos por dos grupos de investigación 
independientes. Además, los tratamientos deben estar bien descritos y las características de las 
muestras empleadas deben ser claramente especificadas. 
 
 Según Barlow et al. (1998) la confianza en la eficacia del tratamiento se basa en: la eficacia 
absoluta y relativa del tratamiento y, la calidad y replicabilidad de los estudios a partir de los cuales se 
realiza el juicio. La confianza va in crescendo en función de los resultados de las siguientes variables: 
datos contradictorios, Consenso clínico fuertemente negativo, Consenso clínico mixto, Consenso clínico 
fuertemente positivo, Observaciones clínicas cuantificadas, Mejor que no terapia, Mejor que terapia no 
específica y Mejor que terapia alternativa (las tres últimas condiciones implican ensayos clínicos en los 
que los clientes son asignados al azar a cada grupo o condición). 
 
Los datos que se aportan están basados principalmente en metaanálisis (MA), dado que integran 
de forma estructurada y sistemática la información que se deriva de diferentes estudios clínicos. Ello 
permite obtener una estimación cuantitativa sintética de los estudios y ensayos clínicos revisados, con la 
consiguiente potencia estadística que se deriva de este mayor número de observaciones. También se 
emplearan revisiones y estudios concretos en los casos en que no haya MA para el aspecto estudiado. 
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2.1 INTRODUCCIÓN A LOS ESTUDIOS DE EFICACIA 
 
Estudiar la eficacia de los tratamientos psicológicos para diferentes problemas psicológicos a 
través de estudios controlados aleatorizados (ECA) que se llevan a cabo en contextos artificiales (clínicas 
universitarias de investigación en psicología clínica, laboratorios de psicología, etc.) permite saber hasta 
qué punto una intervención funciona. Durante las últimas décadas muchos investigadores en el campo 
de la psicología clínica se han centrado en este objetivo. La gran proliferación de investigaciones que se 
han llevado a cabo con relación a la eficacia de tratamientos psicológicos, hace que el acceso a todos los 
datos sea muy complejo. Las revisiones sistemáticas y MA permiten extraer conclusiones generalizables 
a partir de los estudios concretos.  
En el presente estudio vamos a estudiar la eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual aplicada a 
población adulta, a partir de datos obtenidos de revisiones cuantitativas, principalmente MA, que 
recojan las diferentes formas que existen de medir la eficacia de los tratamientos aplicados en las 
terapias psicológicas (Westen y Morrison, 2001): 
Tamaños del efecto (TE), véase la magnitud del cambio conseguido por la aplicación del 
tratamiento, ya sea del pre al post tratamiento y seguimientos, o comparando con otros 
tratamiento activos o diferentes condiciones control (lista de espera, no tratamiento, 
placebo). Suele utilizarse como medida la d de Cohen, que se calcula de diferentes formas. 
Una de ellas consiste en calcular la diferencia entre la media de la variable de interés en el 
pretratamiento y la misma variable en el postratamiento dividida por la desviación típica (DT) 
conjunta del pretratamiento y postratamiento. Existen otras formas de calcular el TE que 
pueden consultarse en Sánchez-Meca et al. (2011). 
Los resultados se interpretan según el siguiente baremo: de 0,20-0,49 magnitud baja, de 
0,50-0,79 magnitud media y 0,80 o más magnitud alta. Es frecuente utilizar también la g de 
Hedges, la cual supone multiplicar la d de Cohen por un factor de corrección que tiene en 
cuenta el tamaño de los grupos. 
- Otra forma de medir la eficacia son los criterios de significación clínica. Según Kazdin (1999), 
la significación clínica se refiere a la importancia práctica del efecto de la intervención, es 
decir, a si esta produce un impacto notable o palpable en la vida diaria del paciente o de otros 
con los que este interactúa y de la comunidad. Se pueden calcular: 
o Porcentajes de clientes clínicamente mejorados: se miden con la puntuación que 
presentan los clientes al finalizar el tratamiento en relación a la que presentaban en el 
pre-tratamiento e implican que la magnitud de los cambios en las conductas problema 
suponga una mejora sustancial en las mismas. La mejora implica un cambio 
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estadísticamente fiable en las medidas de resultado o bien otro criterio como, por 
ejemplo, una reducción del 25% de la puntuación en la medida de cambio, aunque no se 
llegue a alcanzar el nivel funcional. El Cambio Estadísticamente Fiable (ICEF) mide el 
cambio logrado a raíz del tratamiento y se calcula dividiendo la diferencia entre las 
puntuaciones post y pre-tratamiento por el error estándar de la diferencia entre las dos 
puntuaciones. El criterio más ampliamente utilizados con esta medida, para ver cuándo se 
produce un cambio significativo, ha sido ± 1,96 (punto de corte que en una curva normal 
equivale a Intervalos de Confianza del 90% y 95% respectivamente (Jacobson y Truax, 
1991). 
o Porcentaje de clientes con elevado estado final de funcionamiento. Esto implica que el 
cliente sale de la distribución de la población disfuncional o, mejor aún, pasa de la 
distribución de la población disfuncional a la funcional durante el curso del tratamiento 
en cualquier variable que se esté utilizando para medir el problema. Este criterio puede 
operacionalizarse de tres maneras: a) el nivel de funcionamiento en el postest debe caer 
fuera de la amplitud de la población disfuncional; b) el nivel de funcionamiento en el 
postest debe caer dentro de la amplitud de la población funcional; c) el nivel de 
funcionamiento en el postest es más probable que caiga en la distribución funcional que 
en la disfuncional. Cuando no hay datos de la población funcional, se tienen en cuenta los 
de la población general. La población funcional o sana incluye a personas que no 
presentan ningún trastorno psicológico y la población general incluye un cierto número 
de personas que pueden presentar a nivel clínico o subclínico el problema considerado.  
o Porcentajes de clientes clínicamente recuperados: La recuperación supone la 
combinación de los dos criterios anteriores. Primero, tiene que haber un cambio fiable 
(ICEF), ya que es importante saber qué nivel de cambio se ha producido como resultado 
de la terapia más allá de las fluctuaciones de un instrumento de medida impreciso. 
Segundo, debe haber un resultado clínicamente significativo que implique que tras el 
tratamiento sea más probable que el cliente tenga un nivel de funcionamiento que le 
haga pertenecer a la distribución de la población funcional (o, según los casos, la 
distribución de la población general).  
Para hablar de recuperación, deben cumplirse los dos criterios. Si se tuviera en 
consideración solamente el primer criterio, se podrían considerar recuperados los 
pacientes que pasaran de la población disfuncional a la funcional sin haber conseguido un 
cambio fiable por encontrarse ya cerca de la segunda en el pretratamiento.  
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o Otra medida es el porcentaje de pacientes que dejan de cumplir criterios diagnósticos de 
su trastorno. Analizaremos algunos estudios en los que esta medida es considerada como 
recuperación, aunque es un concepto más laxo dado que puede haber clientes que no 
cumplan los criterios necesarios para ser diagnosticados pero sí cumplen los suficientes 
para que se pueda considerar que siguen teniendo problemas psicológicos.  
- El porcentaje de clientes que busca tratamiento adicional una vez finalizado el proceso de 
intervención es otra medida de la eficacia del mismo. Se presupone que si el tratamiento ha 
sido efectivo el cliente se sentirá libre del problema por el que consultó y no pedirá más 
tratamientos a no ser que presentara comorbilidad o la duración del tratamiento no fuera la 
adecuada. 
- Otro tipo de medida de resultados de tratamiento es la que recoge los pacientes 
deteriorados a raíz del mismo. En este grupo se hallarían aquellos pacientes que presentan un 





2.2 EFICACIA EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD, TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO Y 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 
 
En el año 1996 Barlow aseguraba que era incontestable que en psicología había intervenciones 
eficaces para un gran número de problemas psicológicos (aunque no en todos) (Barlow, 1996). De datos 
más recientes, relacionados con la TCC, se derivó la misma conclusión (Bados, García y Fusté, 2002; 
Chambless y Ollendick, 2001; Nathan y Gorman, 2002; Pérez y Fernández, 2001; Pérez, Fernández, 
Fernández y Amigó, 2003). Con el ánimo de conocer qué ha sucedido durante las últimas décadas en 
relación a la eficacia y a la generalizabilidad de los tratamientos cognitivo-conductuales para los 
trastornos de ansiedad, del estado de ánimo y de la conducta alimentaria, en los siguientes apartados 
del capítulo encontraremos una descripción de distintos MA y revisiones que se han seleccionado en 
función de los siguientes criterios: a) que los MA presentaran datos de tamaños del efecto (TE), ya 
fueran pre-post tratamiento o de la comparación de los tratamientos cognitivo-conductuales con 
condiciones control como la lista de espera, tratamiento habitual (TH), el placebo (psicológico y 
farmacológico) y otros tratamientos activos, y b) que fueran MA con fechas de publicación lo más 
recientes posible (a partir del año 2015 a la actualidad). De cara a la comparación con los datos del 
presente estudio nos centraremos en el primer tipo de TE (pre-post). A su vez hemos buscado datos 
sobre la significación clínica de los resultados: pacientes mejorados, recuperados y que dejan de 
presentar criterios diagnósticos. 
Al final de la descripción para cada trastorno hemos elaborado unas tablas con los principales 





2.2.1. EFICACIA EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 
 
Kaczkurkin y Foa (2015) realizaron una revisión de MA sobre el tratamiento de los trastornos de 
ansiedad con TCC con la intención de analizar las técnicas más utilizadas dentro de este modelo, la 
exposición y la TC, y resumir la generalizabilidad de estas técnicas para cada uno de los trastornos. La 
revisión les llevó a concluir que la TCC era eficaz y clínicamente útil para tratar los trastornos de 
ansiedad y que las técnicas de exposición son especialmente útiles. Consideraron que hay cuestiones 
que todavía no están bien resueltas por la investigación  como la exploración de los factores comunes 
que subyacen a los tratamientos con TCC, que pueden ser muy importantes y bajo su punto de vista 
pendientes de ser explorados en futuras investigaciones. Dado que la comorbilidad entre los distintos 
trastornos de ansiedad y de estos con la depresión y que los síntomas de la ansiedad se superponen 
mucho, los investigadores consideraron que puede ser interesante en futuras investigaciones explorar 
las técnicas de la TCC que pueden ser eficaces a nivel transdiagnóstico (más allá de diagnósticos 
específicos). 
 
Tamaños del efecto pre-post 
Olivares et al. (1999) llevaron a cabo un MA con 27 estudios españoles publicados entre 1980 y 
1997, acerca de la eficacia del tratamiento conductual (grupal, individual y mixto) en problemas de 
ansiedad con el fin de integrar cuantitativamente los resultados para trastornos de ansiedad. La muestra 
estuvo comprendida por 319 sujetos (259 recibieron tratamiento conductual y 61 pertenecieron al 
grupo control). El TE (d de Cohen) alcanzado en el post-test fue 1,21 (27 estudios), incrementando hasta 
1,65 en el seguimiento (15 estudios). En relación a las técnicas de intervención empleadas, los TE 
oscilaron entre 0,92 (exposición) y 1,72 (técnicas cognitivas), como puede observarse en la Tabla 7.  
Norton y Price (2007) llevaron a cabo un MA para determinar la eficacia de la TCC, la TC y la 
Terapia de Conducta (TCo) y sus componentes, para los problemas de ansiedad (incluyendo TEPT y TOC). 
Encontraron un TE grande para medidas pre-post de ansiedad general combinadas con medidas 
específicas de diferentes trastornos (1,58). Los resultados de los TE pre-post para los diferentes 
diagnósticos pueden verse en las tablas correspondientes a cada uno de los diagnósticos (Tablas 9, 13, 
15, 17 y 19). Comprobaron que la TC y la terapia de exposición por sí solas o combinadas o bien 
combinadas con un entrenamiento en relajación eran eficaces para todos los trastornos de ansiedad, sin 
una eficacia diferencial para los componentes del tratamiento para ningún trastorno concreto. En 
comparación con otras condiciones la TCC se mostró superior al no-tratamiento y a la lista de espera.  
Concluyeron que los componentes del tratamiento que han sido eficaces para todos los trastornos son la 
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combinación de exposición y TC, siendo esta combinación el tratamiento de elección para los trastornos 
de ansiedad. 
 Bandelow et al. (2015) llevaron a cabo un MA muy amplio con 234 ECA realizados entre 1980 y 
2013, que incluían un total de 37.333 pacientes con el propósito de comparar la eficacia del tratamiento 
farmacológico, psicológico (TCC individual y grupal, relajación y mindfulness) y la combinación de los 
anteriores en pacientes adultos con problemas de ansiedad (pánico, ansiedad social y TAG). Calcularon 
el TE a partir de la d de Cohen. Los resultados mostraron que todas las modalidades de tratamiento 
fueron eficaces; en concreto, la TCC/exposición tuvo un TE de 1,30, siendo la modalidad combinada la 
que obtuvo el TE más elevado (2,12) (véase Tabla 13).  
  
Tamaños del efecto respecto a grupos control 
 En el MA de Bandelow et al. (2015) la TCC fue superior a la lista de espera (1,23) y no difirió del 
placebo farmacológico (0,57); este hallazgo no puede explicarse por heterogeneidad, sesgo de 
publicación o efectos de fidelidad.  
  
Significación clínica de los trastornos de ansiedad 
En una revisión sistemática de la literatura acerca de los resultados de la TCC para los trastornos 
de ansiedad, para determinar las tasas de respuesta globales (pacientes mejorados), Loerinc et al. (2015) 
calcularon el porcentaje de pacientes mejorados, con elevado estado final de funcionamiento o 
recuperados en el postratamiento. Dicho porcentaje para todos los trastornos de ansiedad en conjunto 
fue de un 49,5% y el rango osciló entre un 43,3% (TOC) y un 59% (TEPT) y en el seguimiento entre un 
35,6% (TOC) y un 62,6% (TEPT). Una limitación importante de estos datos es que mezclan los clientes 
mejorados, los que logran un elevado estado final de funcionamiento y los recuperados, sin que sea 
posible discriminar entre ellos.   
Los resultados concretos para cada trastorno se ofrecerán en los apartados correspondientes. 
 
 Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para los trastornos de ansiedad 





Tabla 7. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Trastornos de Ansiedad en general 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 























respecto a placebo 









Olivares et al (1999) 
 




Registro de observación 
Registros psicofisiológicos 
 
TE: g de Hedges 





Expo. + Téc. cognitivas  
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Norton y Price (2007) 
 
MA de 119 ECA  
Medidas principales del 
trastorno y medidas de 
ansiedad general 
TE: g de Hedges 













Bandelow et al. (2015) 
MA Tr. de ansiedad 
(pánico, Ansiedad Social 
y TAG) 
 
MA 234 ECA y 37333 
pacientes 
Medidas principales de 
cada tr. de ansiedad 
 
 
TE: d de Cohen 
Trastornos de ansiedad juntos: 
 TCC/Exposición indiv  
 
 TCC grupal  
 Mindfulness  
 Relajación  



































0,75 (0,34-1,16) P 
0,57 (0,20-0,94) F 




K, número de comparaciones; Sin I.C.: El estudio no reporta los Intervalos de Confianza; 
 
 
Tabla 8. Resumen de la significación clínica en estudios sobre Trastornos de Ansiedad en general 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
--- --- --- --- --- --- --- 
Nota. No se han encontado datos al respecto.
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2.2.1.1. EFICACIA PARA LA AGORAFOBIA Y PARA EL PÁNICO (CON O SIN AGORAFOBIA) 
 
Tamaños del efecto pre-post 
En el MA de Olivares et al. (1999) el TE pre-post para los trastornos de agorafobia y pánico fue 
1,05 calculado a partir de 6 estudios. En relación a las técnicas empleadas para tratar este problema los 
TE oscilaron entre 0,46 (desensibilización sistemática -DS- + TC) y 1,67 (mixtas) (véase Tabla 9).  
Westen y Morrison (2001) realizaron un MA con estudios publicados entre 1990 y 1998 sobre la 
eficacia de los tratamientos psicológicos para la depresión, el pánico y el TAG. El MA comprendió 34 
estudios de los cuales 12 fueron de depresión, 17 de pánico y 5 de TAG. El porcentaje de pacientes que 
completaron el tratamiento para cada uno de los diagnósticos fueron 74%, 86% y 84% respectivamente. 
Para el trastorno de pánico el TE pre-postratamiento fue 1,55 (DT=1,24).  
 En el MA de Norton y Price (2007) se analizaron 34 ECA con 92 comparaciones, publicados hasta 
finales del año 2005, para determinar la eficacia del tratamiento psicológico en el grupo de clientes que 
presentaba trastorno de pánico con o sin agorafobia. El TE para medidas principales del trastorno fue 
1,53 para la TCC, TC y la TCo consideradas conjuntamente. El resto de resultados pueden consultarse en 
la Tabla 9. 
El MA de Bandelow et al (2015) sobre el tratamiento de diferentes trastornos de ansiedad, ofreció 
unos muy buenos resultados para el trastorno de pánico. Para la TCC/exposición en formato individual 
el TE fue de 1,24 y para el formato grupal, 1,81.  
Cuijpers, Cristea, Weitz et al (2016) examinaron mediante un MA con 18 ECA y 28 comparaciones, 
los efectos de la TCC en medidas de depresión para el trastorno de pánico. El TE (calculado con la g de 
Hedges) pre-post fue 0,91. 
 Cuijpers, Gentili et al (2016) llevaron a cabo un MA con 41 ECA (publicados hasta finales de agosto 
de 2015) y un total de 2477 pacientes (1504 grupo experimental y 973 grupo control) sobre la eficacia de 
la TCC para tratar tres trastornos de ansiedad: Trastorno de pánico (12 estudios), fobia social (9 
estudios) y TAG (20 estudios), medida con medidas genéricas de ansiedad (BAI y HAMA) y una medida 
específica para cada trastorno. Para el Trastorno de pánico los TE pre-post de la TCC en las medidas 
específicas fueron 1,16 (conjunto de medidas) y 2,10 (frecuencia semanal de los ataques de pánico). 
Para las medidas de ansiedad general oscilaron entre 0,38 (STAI-T) y 1,37 (BAI). 
 
Tamaños del efecto respecto a grupos control 
El MA de Mitte (2005) se centró en estudiar la eficacia de la TCC/TCo (47 ECA), de la terapia 
farmacológica (53 ECA) y de la combinación de ambas (24 ECA) para el trastorno de pánico sin 
agorafobia analizando 124 ECA publicados hasta el año 2002 (sin límite de antigüedad). Los TE de la 
TCC/TCo en comparación al no tratamiento oscilaron, según la medida considerada, entre 0,72 y 1,36. La 
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TCC/TCo en relación al placebo (psicológico y farmacológico) obtuvo unos TE que oscilaron entre 0,27 y 
0,58. Y los TE de la TCC/TCo comparada con el tratamiento combinado de TCC y Terapia farmacológica 
oscilaron entre 0,23 y 0,40 (véase Tabla 9). Los investigadores hallaron que la TCo y la TCC no difirieron 
en las siguientes medidas: compuesto de evitación/cognición/pánico, significación clínica y calidad de 
vida. Los autores concluyeron que la TCC era más efectiva que el no tratamiento y que el placebo. 
En el MA de Norton y Price (2007) con el grupo de clientes que presentaba pánico con o sin 
agorafobia, el TE en comparación a la condición de lista de espera fue 0,64. 
Sánchez-Meca et al. (2010) realizaron un MA para determinar la eficacia y la aceptabilidad de 
diferentes intervenciones psicológicas frente a diferentes condiciones de control para el trastorno de 
pánico con o sin agorafobia en adultos. Analizaron 42 ECA publicados entre 1980 y 2006. Los TE 
obtenidos para agorafobia fueron de 0,78 a partir de los datos reportados por los clientes, de un 1,96 
reportado por los terapeutas y de un 0,85 combinados. Los TE para el pánico fueron 1,04 a partir de los 
datos reportados por los clientes, 1,18 reportado por los terapeutas y 1,01 combinados. Las medidas 
auto-reportadas por los clientes fueron, en general, ligeramente inferiores a las de los clínicos en las 
medidas de pánico. Con relación al análisis de los resultados obtenidos por las diferentes técnicas de 
intervención, obtuvieron un TE de 1,53 considerando diversos tipos de exposición y a raíz de cuatro 
estudios. Para las técnicas de desactivación (respiración y relajación) el TE fue 0,86; para la TC fue 0,34 y 
combinando técnicas la exposición más TC se obtuvo un 1,28 y las técnicas de desactivación más 
exposición más TC obtuvieron un 0,83. Se derivó de este estudio que la exposición era un componente 
muy importante en el tratamiento del trastorno de pánico. El detalle de los resultados que obtuvieron 
puede verse en la Tabla 9.  
Cuijpers, Cristea, Karyotaki et al (2016) llevaron a cabo un MA para estimar los efectos de la TCC 
en el tratamiento de tres trastornos de ansiedad (pánico, fobia social y TAG) y el Trastorno Depresivo 
Mayor (TDM) respecto a grupos control (lista de espera, TH, placebo farmacológico) a partir de 144 ECA 
y 184 comparaciones, publicados hasta finales de agosto de 2015. Para los TE del Trastorno de pánico 
incluyeron 30 estudios con 42 comparaciones y hallaron que la TCC fue más eficaz que la lista de espera 
(g=0,96) aunque la eficacia fue moderada cuando se tuvieron solo en cuenta cuatro estudios de alta 
calidad (g=61). En comparación a grupos control combinados, la TCC se mostró superior (g=0,81) pero no 
lo fue en comparación al TH (g=0,27). Por último, la TCC no se mostró más eficaz que el placebo 
farmacológico (g=0,28) (véase Tabla 9). 
En el MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) los TE, en comparación a la lista de espera/TH, de la TC y 
la TCC en medidas de ansiedad general oscilaron entre un 0,30 y un 1,48. Para medidas específicas de 




Pompoli et al. (2016) llevaron a cabo un MA en red para valorar la eficacia y la aceptabilidad de 
ocho terapias psicológicas para tratar el trastorno de pánico con o sin agorafobia, en adultos, 
comparándolas con tres condiciones control (no tratamiento, terapia de apoyo y terapia psicodinámica). 
El total de estudios que cumplieron los criterios de inclusión fueron 60 (42 de TCC, 13 de TCo y 6 de TC) 
dos de los cuales presentaban tratamientos con terapias de tercera generación de la TCC, y todos los 
estudios habían sido publicados hasta el 16 de marzo de 2015. La muestra total fue de 3.021 pacientes. 
El TE de la TCC (que excluía la TCo pura) en medidas específicas de pánico/agorafobia en comparación a 
la lista de espera fue 1,09. El TE de la TCo (técnicas de exposición) en comparación a la lista de espera 
fue 0,89 utilizando medidas específicas de pánico/agorafobia.  
 
Significación clínica para la Agorafobia y el Trastorno de Pánico (con o sin Agorafobia) 
En el MA de Westen y Morrison (2001), para el trastorno de pánico, la cifra de pacientes 
mejorados fue de un 63% entre los que completaron el tratamiento y de un 54% en el grupo de 
intención de tratarse.  
 Bados (2003) llevó a cabo una revisión de estudios para la agorafobia (con y sin pánico) en la que 
estimó los porcentajes de pacientes mejorados y recuperados a raíz de la TCC. A partir de 10 estudios 
con 510 clientes halló que con la Exposición en vivo (EV) mejoraron un 70% (61-76% sin valores 
extremos) de los mismos, y con la TCC mejoraron un 66% (50-86% sin valores extremos) a partir de 
nueves estudios con 206 clientes. Los resultados de 4 estudios y 68 clientes para la EV fueron que un 
55% (43-79%) dejaron de presentar ataques de pánico (AP) y para la TCC, obtenidos con 19 estudios y 
344 clientes fueron que alrededor de un 65% (43-89% sin valores extremos). Como señala el autor, estos 
datos pueden ser una sobrestimación teniendo en cuenta que algunos clientes no presentaban AP en el 
pretest, por lo que sería más conveniente considerar los clientes que han dejado de presentar AP tras el 
tratamiento. En relación a los clientes recuperados se sitúan alrededor del 40% (22-55% sin valores 
extremos) con la EV y del 45% (29-64%) con la TCC. En el caso de la EV los datos se obtuvieron a partir de 
seis estudios con una muestra de 127 clientes, y en el caso de la TCC a partir de ocho estudios con 148 
clientes. 
 Loerinc et al. (2015) en su revisión hallaron un porcentaje de pacientes mejorados, con elevado 
estado final de funcionamiento o recuperados en el postratamiento para el trastorno de pánico del 
53,2% y en el seguimiento del 59,3%. 
Pompoli et al. (2016) en su MA en red concluyeron que la TCC es la intervención más estudiada en 
comparación al resto de terapias incluidas en el estudio y también la que se mostró más eficaz. La TCo 
no demostró ser una alternativa válida a la TCC como tratamiento de primera elección para este tipo de 
pacientes. Los investigadores reportaron datos de un seguimiento de una media a los tres meses (que 
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podría ser considerado como un postratamiento) para pacientes adultos con trastorno de pánico 
comparando la TCC con el no-tratamiento. Basándose en un MA con siete estudios vieron que los 
porcentajes de pacientes mejorados y recuperados fueron 80% (42-97%) y 61% (24-89%) 
respectivamente (Tabla 10).  
 
 Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para la agorafobia y el 
trastorno de pánico observamos que el rango en que oscilan los TE pre-post ha sido 0,91-1,55. En 
relación a los datos de significación clínica, el rango de porcentajes de pacientes mejorados osciló entre 
53,8% y 80%; de pacientes recuperados entre 40% y 61% y alrededor de un 65% dejaron de cumplir 
criterios diagnósticos una vez finalizado el tratamiento.  
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Tabla 9. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Agorafobia y pánico (con o sin agorafobia) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 






















respecto a placebo 






respecto a otros 
tratamientos 
Olivares et al. (1999) 
MA 6 estudios 
Autoinformes, 
Autorregistro, 
Registro de observación, 
Registros psicofisiológicos 
 
TE: d de Cohen 
TCo 
DS/Exposición 
DS + cognitivas 









0,98 (Sin I.C.) 
0,46 (Sin I.C.) 
1,39 (Sin I.C.) 
1,67 (Sin I.C.) 
        





TE: d de Cohen 
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17 1,55 (DT=1,2)         
Mitte et al (2005) 










































TCo/TCC vs Combinado 
0,40 (0,23-0,56) 
TCo/TCC vs Farmacoterapia 
0,29 (0,09-0,49) 
0,25 (-0,18-0,68) 
Norton y Price (2007) 
MA 34 ECA 
 
Medidas principales del 
trastorno 
 
TE: d de Cohen 
TCC, TC  y TCo 
TC 
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Relajación + TC 
Relajación + Exposición 
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Tabla 9. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Agorafobia y pánico (con o sin agorafobia) (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 
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respecto a otros 
tratamientos 
Sánchez-Meca et al. 
(2010) 
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Bandelow et al. (2015) 
Psicoterapia: 
MA 40 ECA y 2656 
clientes 
Farmacol. + Psicol.: 
15 ECA y 1137 clientes 
Medidas principales de 
pánico 
 
TE: d de Cohen  
 TCC/Exposición indiv  
 TCC grupal  
  Relajación  













Karyotaki et al. (2016) 
MA 30 ECA Tr. de pánico  
Medidas principales de 
Pánico 
TE: g de Hedges 
TCC  
 
Estudios de alta calidad 











5 0,28 (0,03-0,54) F  
 
 
Cuijpers, Cristea, Weitz 
et al. (2016) 
MA  18 ECA Tr. de 
pánico 
Medidas de depresión 
(BDI, BDI-II y HAMD-17) 
TE: g de Hegdes 




Tabla 9. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Agorafobia y pánico (con o sin agorafobia) (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 
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respecto a otros 
tratamientos 
Cuijpers, Gentili et al. 
(2016) 
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Pompoli et al. (2016) 
MA 60 ECA 
Tr. de pánico 
 TCC 
TCo 
  19 1,09 (0,88-1,31) 
0,89 (0,57-1,20) 
      
K, número de comparaciones; Sin I.C.: el estudio no reporta los Intervalos de Confianza; Placebo P: psicológico y F: farmacológico;  
 
Tabla 10. Resumen de la significación clínica en estudios sobre Agorafobia y pánico (con o sin agorafobia) 
AUTORES Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
Westen y Morrison 
(2001) 17 ECA 
Se utilizaron las definiciones que recogía cada uno de los estudios 
analizados. 
Completaron el tto 
ITT 
63,3% (DT=12,2) N=14 
53,8% (DT=12,2) N=14 
   
Bados (2003) 
10 ECA 
Mejora: reducción notable o intensa del miedo o evitación 
agorafóbicos, frecuencia de AP e interferencia. 
Recuperación: clientes tratados que alcanzan un elevado estado 
final de funcionamiento. 
Exposición en vivo 
TCC 
70% (35-95%)  
66% (50-86%) 
 
 40% (13-86%) 
45% (29-64%) 
55%   (43-79%) Libres de AP 
65% (0-100) 
Pompoli et al. 
(2016) 
Tr. de pánico 
Mejora: Nº de clientes que presentan una mejora sustancial 
respecto a la línea base, definida por los investigadores. Ejemplos: 
“Muy mejorado” o “bastante mejorado” en la CGI; reducción de más 
del 40% en la Escala de Severidad del Pánico (Shear, 1977) y 
reducción de más del 50% en el Cuestionario de Miedos 
Agorafóbicos (FQ, Marks 1979). 
Recuperación: Nº de clientes que han conseguido un estado final 
satisfactorio definido por la valoración global de los investigadores. 
Ejemplos: “libre de AP”; “asintomático o con síntomas mínimos en la 
Escala clínica de Impresión de la Severidad Global (CGI)”.  
TCC 
N= 2 TC y 5 T Psicológica 












2.2.1.2. EFICACIA PARA LAS FOBIAS ESPECÍFICAS 
Tamaños del efecto pre-post 
  En el MA de Olivares et al. (1999) el TE pre-post para la fobia específica fue 1,12 calculado a 
partir de 4 estudios. En relación a las técnicas empleadas para tratar este problema los TE oscilaron 
entre 0,90 (DS/exposición) y 6,57 (mixtas) (véase Tabla 11).  
 Ruhmland y Margraf (2001) estudiaron la eficacia del tratamiento para las fobias específicas 
mediante un MA de ocho estudios publicados entre 1974 y 1997. Concluyeron que varias técnicas de la 
TCC (desensibilización sistemática, exposición, terapia cognitiva, relajación y tensión aplicada) fueron 
muy eficaces. Los TE pre-post para medidas fóbicas fueron muy grandes y oscilaron entre 1,42 y 2,06. 
Los resultados se mantuvieron a largo plazo. El resto de TE calculados pueden consultarse en la Tabla 11.   
 Zlomke y Davis (2008) llevaron a cabo una revisión de 11 estudios publicados (9 de tratamiento 
individual y 2 de grupal) entre los años 1987 y 2004 sobre la eficacia de la exposición en una sola sesión 
para las fobias específicas. Esta intervención combina técnicas de exposición, modelado participante, 
desafío cognitivo y reforzamiento. Los TE pre-post para este tipo de intervención en adultos oscilaron 
entre 1,98 y 2,20 (los resultados variaron en función de las medidas utilizadas). 
 Öst (2008) realizó un MA para comprobar los logros en términos de eficacia de la TCC a lo largo de 
algunas décadas (de 1970 hasta 2008) en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. En el MA se 
incluyeron 432 ECA de los cuales 100 fueron de fobias específicas. El TE pre-post para este trastorno fue 
2,54. 
 
Tamaños del efecto respecto a grupos control 
Wolitzky-Taylor et al. (2008) realizaron un MA con 33 ECA publicados entre el año 1840 y agosto 
de 2007, para analizar la eficacia de los tratamientos psicológicos para las fobias específicas. En 
comparación a la lista de espera, la terapia de exposición (Exposición en vivo –EV-, exposición en 
imaginación, Exposición en Realidad Virtual, DRMO) presentó un TE grande (1,05) y al parecer, las 
técnicas cognitivas no parecían potenciar la EV. Otras intervenciones sin técnicas de exposición y el 
placebo también demostraron ser más eficaces que la lista de espera (0,98 y 0,57) respectivamente. 
Algunos estudios compararon intervenciones basadas en la exposición con otras sin exposición (TC, 
relajación progresiva) y las primeras obtuvieron mejores TE tanto en el post (0,44) como en el 
seguimiento (0,35). Otros resultados del estudio se detallan en la Tabla 11. 
Powers y Emmelkamp (2008) llevaron a cabo un MA de estudios publicados entre 1840 y 2007 en 
el que incluyeron 13 estudios (9 para las fobias específicas) con una muestra total de 397 pacientes, para 
estudiar la eficacia de la Exposición mediante Realidad Virtual (ERV) frente a la exposición y condiciones 
de control (lista de espera, la relajación, la biblioterapia y el placebo atencional) en trastornos de 
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ansiedad. La ERV se mostró eficaz ante condiciones de control (g=0,95) para las fobias específicas. La 
Exposición en vivo (EV) se mostró más eficaz que la lista de espera (d=1,65) y al comparar la ERV y la EV 
no se observó que la primera fuera superior en eficacia (g=0,34).  
En el MA de Öst (2008), el TE de la TCC para el tratamiento de las fobias específicas en 
comparación a las medidas control fue 1,39. 
 
Significación clínica en las fobias específicas 
 Öst (2008) halló que el porcentaje de pacientes mejorados con TCC osciló entre el 84% y el 90%. A 
su vez, Zlomke y Davis (2008) comprobaron que las tasas de mejora de los diferentes ECA revisados 
oscilaban entre el 85% y el 90%.  
 Bados (2015b) en su revisión encontró que sobre un 80% (70%-90%) de los clientes con fobias 
específicas tratados obtenían una mejora clínicamente significativa de la intervención, lo cual concuerda 
con los datos de Öst (1989) (75-85%). En cuanto a los clientes moderadamente o muy recuperados 
(aquellos que lograban valores normativos en una variable importante o en al menos el 50% de dos o 
más variables) estimó que se hallaban alrededor de un 68% (50%-86%) para las siguientes fobias: a 
intervenciones dentales, inyecciones y sangre; animales, alturas, lugares cerrados y volar. Por lo que 
respecta a los clientes muy recuperados (criterios más estrictos: mejoras fiables y lograr en el 100% de 
tres variables un valor normativo), el porcentaje fue un 63%, (un 76% en los estudios realizados en una 
sola sesión).  
 En la revisión de estudios entre los años 2000 y 2014 que realizaron Loerinc et al. (2015) 
encontraron un porcentaje de pacientes mejorados, con elevado estado final de funcionamiento o 
recuperados en el postratamiento para las fobias específicas del 52,7%. 
 En el caso de las fobias específicas se han localizado pocos estudios metaanalíticos con resultados 
sobre la eficacia de la TCC (véanse Tablas 11 y 12). Observamos que el rango en que oscilaron los TE pre-
post fue entre 1,87-2,20. Con relación a los datos de significación clínica, el rango de porcentajes de 
pacientes mejorados osciló entre el 80% y el 90%; de pacientes recuperados entre 63% y 68% y no se 
han encontrado datos respecto a los clientes que dejaron de cumplir criterios diagnósticos una vez 




Tabla 11. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobias específicas 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo 

























respecto a placebo 







respecto a otros 
tratamientos 
Olivares et al. (1999) 







TE: d de Cohen 
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Revisión 9 ECA con 
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1,98 (0,91-3,05) 
a 2,20 (0,79-3,80) 
        
Öst (2008) 
MA 100 ECA 
 Tratamiento en una sola sesión  2,54 (Sin IC)    1,39 (Sin IC)     
Wolitzky-Taylor et al. 
(2008) 
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TE: d de Cohen 
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EV 
ERV vs EV 
  9 
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0,95 (Sin I.C.) 
1,65 (0,12-3,17) 











K, número de comparaciones; *No se proporciona información sobre el Intervalo de Confianza (IC) y en su lugar se aporta la Desviación Típica (DT); Sin IC: no se proporciona información sobre el 
Intervalo de Confianza. 
 
 
Tabla 11. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobias específicas (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo 
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Ruhmland y  Margraf 
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Síntomas principales  




Síntomas principales  
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Relajación aplicada  
Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad  
Relajación + Tensión aplicada  
Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad 
Tensión aplicada  
Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad  
Depresión  
Psicoeducación  
Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad  
Manejo del estrés  
Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad  
SEGUIMIENTO 6 meses 
Exposición  
Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad  
Relaj. + Tensión aplicada,  
Síntomas principales  
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Tabla 12. Resumen de la significación clínica en estudios sobre Fobias específicas 
AUTORES Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
Bados (2015b) Mejora 
Moderadamente o muy recuperados: aquellos que lograban 
valores normativos en una variable importante o en al menos 
el 50% de dos o más variables 
Muy recuperados: mejora fiables y lograr en el 100% de tres 
variables un valor normativo 
TCC 80% (70%-90%) 
  
 68% (50-86%) Moderadamente o muy 
recuperados 
63% (muy recuperados) 
 
Öst et al (2008) Se tomaron las definiciones de cada uno de los estudios Tratamiento en una sola 
sesión 
84%-90%    
Zlomke  y Davis 
(2008) 
Mejora: tasas de mejora clínica (reducción de la intensidad de 
la respuesta de ansiedad) 
Tratamiento en una sola 
sesión 




2.2.1.3 EFICACIA PARA LA FOBIA SOCIAL  
 
Tamaños del efecto pre-post 
En el MA de Olivares et al. (1999) el TE pre-post para la fobia social fue 1,49 calculado a partir de 7 
estudios. En relación a las técnicas empleadas para tratar este problema los TE oscilaron entre 1,25 
(relajación + TC) y 3,46 (otras: modelado, inversión del hábito y refuerzo) (véase Tabla 13).  
Moreno et al. (2000) en su estudio meta-analítico con 39 estudios comprobaron la eficacia de las 
técnicas de exposición, entrenamiento en habilidades sociales (EHS), técnicas de RC y sus combinaciones 
(TCC) para tratar la fobia social. El TE pre-post general que se derivó del MA fue un 0,77, incrementando 
hasta un 0,95 en el seguimiento. Los TE para las diferentes técnicas y su combinación oscilaron entre 
0,56 y 0,84 en el postratamiento y 0,75 y 1,10 en el seguimiento (los TE específicos pueden consultarse 
en la Tabla 13). 
Ruhmland y Margraf (2001) compararon la eficacia de 6 tratamientos psicológicos diferentes para 
la fobia social en un MA con 29 estudios. Calcularon los TE para 6 medidas clínicas de resultados: 
síntomas principales, ansiedad general, depresión, discapacidad, psicopatología general e integración 
social. El TE para los síntomas principales de la fobia social con la exposición fue 1,76. El TE para la TCC 
fue algo menor (1,07), pero ambos TE no difirieron estadísticamente. Los investigadores comprobaron 
que las ganancias del tratamiento se mantuvieron hasta los 2 años en el caso de la exposición y en 2 
estudios de su revisión se mantuvieron entre 3 y 5 años. La Exposición, la TCC, la TC y el entrenamiento 
en habilidades sociales (EHS) se mostraron eficaces en la reducción de los síntomas principales de la 
fobia social. Para otras medidas de resultado los TE varían de grande a moderado en función de la 
intervención. El seguimiento de entre 7 y 24 meses mostró que los resultados de la Exposición y de la 
TCC se mantenían e incluso mejoraban en algunas medidas (Síntomas principales en la primera y Miedos 
diferentes/ ansiedad en la segunda), aunque los resultados están basados en tan solo 3 estudios en 
ambos casos. 
Sánchez-Meca et al. (2004) analizaron mediante un MA 15 publicaciones europeas con 35 ECA 
sobre la eficacia de las intervenciones conductuales para la fobia social específica (8 ECA, 22,9%), 
generalizada (23 ECA, 65,7%) y los dos tipos de fobia (11,4% de los estudios). Calcularon los TE 
(diferencia media tipificada entre las medias del pretest y del postest, dividida por la desviación típica 
del pretest) pre-postratamiento. El TE para la fobia social generalizada en el postratamiento fue 1,10 y 
para la fobia social específica 0,63. En ambos tipos de fobia social aumentaron los TE en el seguimiento: 
1,60 y 0,96 respectivamente (véase Tabla 13).  
Norton y Price (2007) analizaron 17 ECA con 51 comparaciones para la eficacia del tratamiento 
de la fobia social. La diferencia media tipificada (DMT) pre-post que hallaron fue de 1,53 para la 
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exposición y 1,16 para la TCC considerando las medidas principales del trastorno para la fobia social. 
Otros resultados del MA pueden consultarse en la Tabla 13. 
En el MA de Bandelow et al. (2015), el tamaño del efecto pre-post en ansiedad social para la 
TCC/exposición fue 1,10 en formato individual y 1,01 en formato grupal.  
En el MA de Cuijpers, Cristea, Weitz et al. (2016) el TE pre-post para la fobia social (a partir de 13 
ECA y 19 comparaciones) fue 0,73 a partir de las medidas de depresión.  
En el MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) los TE pre-post de la TCC en las medidas de ansiedad 
general osciló entre un 0,57 (STAI-T) y un 1,41 (Hamilton) (véase Tabla 13).  
 
Tamaños del efecto respecto a los grupos control  
Sánchez-Meca et al. (2004) El TE de la fobia social generalizada, en comparación a los grupos 
control, en el postratamiento fue 0,27 y para la fobia social específica -0,036. En la fobia social 
generalizada aumentó el TE en el seguimiento (0,44) (véase Tabla 13). 
Powers et al. (2008) llevaron a cabo un MA con 32 ECA para el tratamiento de la fobia social en 
1479 adultos en el que intentaron determinar si el hecho de incluir componentes específicos en la TCC 
(exposición, reestructuración cognitiva, relajación y entrenamiento en habilidades sociales) mejoraba 
sus resultados. Los estudios seleccionados pudieron estar publicados entre el año 1840 y enero del 
2008. Concluyeron que no había diferencias en los resultados por el hecho de incluir o no incluir algunos 
de estos componentes del tratamiento, así como tampoco las hallaron en relación a si el tratamiento era 
individual o grupal. El TE de la TCC en comparación a la lista de espera fue 0,86, en comparación a 
grupos control combinados (LE y placebo) fue 0,68 y en comparación al placebo fue 0,38 (0,34 para el 
placebo psicológico y 0,36 para el farmacológico). Los TE aportados por el MA pueden consultarse en la 
Tabla 13. 
 Acarturk et al. (2009) llevaron a cabo un MA con 29 ECA y una muestra de 1628 pacientes para 
examinar la eficacia de tratamientos psicológicos para la fobia social. Los estudios estuvieron publicados 
entre el año 1966 y el mes de enero del 2007. El TE de la TCC y la exposición fue grande (d=0,86) y 
pequeño al comparar estos tratamientos con placebo más TH (d=0,36) en medidas de ansiedad y 
evitación social. Los TE de las dos intervenciones combinadas en comparación a los grupos control (lista 
de espera + placebo) en distintas medidas fueron: cogniciones disfuncionales (d=0,80) y 
ansiedad/evitación social (d=0,70).  
 El NICE en el año 2013 llevó a cabo un MA en red sobre la eficacia de los tratamientos para la 
fobia social (los resultados del cual están en la Tabla 13). Algunas de las conclusiones a las que llegaron 
fueron que la TCC individual, pero no la exposición, fue superior en medidas de ansiedad social a los dos 
tipos de placebo (psicológico 0,56 y farmacológico 0,72) y a otras terapias no cognitivo-conductuales. 
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También que el placebo fue superior, en medidas de ansiedad social, a la lista de espera con una DMT de 
0,63 (placebo psicológico) y 0,47 (placebo farmacológico). La TCC individual, pero no la exposición, fue 
superior a los dos tipos de placebo y a otras terapias no cognitivo-conductuales. Derivaron del MA la 
recomendación de aplicar la combinación de RC más exposición y la TC de Clark y Wells en las 
intervenciones psicológicas para la fobia social. 
 Barkowski et al. (2016) llevaron a cabo un MA para investigar la eficacia de la TCC grupal para 
adultos, incluyendo 33 ECA publicados y 3 tesis no publicadas entre 1990 y 2016, con 50 comparaciones 
en los análisis. Hallaron que la TCC grupal es eficaz y equivalente a otros formatos de tratamiento y se 
mostró más eficaz que la condición de lista de espera (g=0,84), resultados que se mantenían según 8 
estudios en el seguimiento (g=1,09) y equivalente a otras opciones de tratamiento. En comparación al 
placebo, el TE de la TCC grupal fue superior (g=0,31) a un grupo de control atencional en medidas 
específicas de fobia social pero no lo fue en medidas de psicopatología general (g=0,29) (véase Tabla 
13).  
En el MA de Cuijpers, Cristea, Kariotaki et al. (2016) con 36 estudios para la fobia social y 48 
comparaciones, los TE de la TCC en comparación a los grupos control (lista de espera, TH, placebo 
farmacológico) oscilaron entre g=0,30 (TH en estudios de alta calidad) y g=1,00 (lista de espera en 
estudios de alta calidad). El detalle de los resultados obtenidos puede consultarse en la Tabla 13. 
En el MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) los TE de la TCC, en comparación a la lista de espera/TH, 
fueron: 1,01 en medidas específicas de ansiedad social y de 0,65 a 1,35 en las medidas de ansiedad 
general. 
 
Fobia social significación clínica 
En el MA de Moreno (2000) se observó que el porcentaje de clientes mejorados fue del 68%.  
En relación a los pacientes que dejaron de cumplir criterios diagnósticos para la fobia social, el MA 
del NICE (2013) no halló diferencias entre la TCC individual y la exposición. La TCC fue la única que se 
mostró superior a los placebos psicológico y farmacológico y a terapias no cognitivo-conductuales. 
 En la revisión de Loerinc et al. (2015) se halló un porcentaje de pacientes con fobia social 
mejorados, con elevado estado final de funcionamiento o recuperados en el postratamiento del 45,3% y 
en el seguimiento del 55,5%. 
Bados (2015a) llevó a cabo una revisión de los datos de significación clínica de los resultados de la 
TC y TCC para el tratamiento de la Fobia Social. Halló que los porcentajes de los clientes que mejoraban 
bastante o mucho oscilaban del 61% al 64% con las intervenciones más eficaces. La TC de Clark y Wells 
presentó un sorprendente porcentaje del 79% en un único estudio. En relación a la recuperación, podían 
considerarse en esta situación un 51% (TC de Clark y Wells), un 41% (TCC) y un 63% (Exposición) de los 
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clientes tratados. Teniendo en cuenta a todos los clientes que iniciaron el tratamiento los resultados 
serían inferiores. Este porcentaje ha sido muy inferior cuando se ha considerado al grupo de pacientes 
muy recuperados: 22% con TCC y 29% con exposición (entre los clientes tratados).  
 
 Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para la fobia social observamos 
que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,74-1,27, de moderado a alto. En 
relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados estuvieron entre el 
61% y el 68%, de pacientes recuperados entre el 41% y el 63% y muy recuperados entre el 22% y el 29%. 
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Tabla 13. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobia Social 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 
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Olivares et al. (1999) 
MA 7 estudios 
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Cognitivas 
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Tabla 13. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobia Social (continuación)  
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 
























respecto a placebo 










Sánchez-Meca et al 
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MA 35 estudios y 657 
clientes (ITT), 574 
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TE: d de Cohen corregida 
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Tabla 13. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobia Social (continuación)  
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 
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Bandelow et al. 
(2015) MA 
Psicoterapia: 
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(2016) 
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0,30 (-0,04-0,64) TH 
5 0,47 (0,24-0,70) F  
 
 
Cuijpers, Cristea, Weitz 
et al. (2016) 
MA  13 ECA  
Medidas de depresión 
(BDI, BDI-II y HAMD-17) 
TE: g de Hegdes 
TCC 19 0,73 (0,57-
0,89) 







Tabla 13. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobia Social (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 
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K, número de comparaciones; Sin I.C.: el estudio no reporta los Intervalos de Confianza; *Grupo control= Lista de espera + placebo;  
 
Tabla 14. Resumen de la significación clínica en estudios sobre Fobia Social 
AUTORES Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
Moreno et al. 
(2000) MA 
No se define el criterio en el estudio  TCC 68%    
Bados (2015b) 
Revisión 
Las definiciones de mejora y recuperación se basaron 
en las que se plantearon en cada estudio.  
Moderadamente o muy recuperados: alcanzan 
valores normativos o criterios arbitrarios de 
recuperación en una variable importante o en al 
menos el 50% de dos o más variables. 
Muy recuperados: en 3 ó más variables alcanzan 
criterios en al menos un 75%. 
TCC 
TC (Clark y Wells) 
Exposición 
Placebo farmacológico / Psicológico 
61-64% 
79% (1 estudio) 
 
40% 
 41% * / 22%** 
51% * 
63% * / 29% ** 
 
 





2.2.1.4 EFICACIA PARA EL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG) 
 
  Hofmann et al. (2012) en su revisión de MA subrayaron que para el tratamiento del TAG, la TCC 
fue superior en comparación al grupo control o al placebo farmacológico e igual de eficaz a la terapia de 
relajación, la terapia de apoyo y a la terapia farmacológica. 
 
Tamaños del efecto pre-post 
En el MA de Westen y Morrison (2001) los datos obtenidos a partir de 5 estudios sobre TAG 
fueron un TE pre-postratamiento de 2,09 (DT=0,76).  
Borkovec y Ruscio (2001) revisaron 13 ECA para valorar la eficacia de la TCC para reducir los 
síntomas del TAG y depresivos. Calcularon los TE como la diferencia entre las puntuaciones del pre y 
postratamiento (o seguimiento) dividida por la DT del pretratamiento. El TE pre-post para la TCC en 
medidas de ansiedad fue 2,48 y 1,14 en medidas de depresión. El TE pre-seguimiento en medidas de 
ansiedad fue 2,44 y 1,22 en depresión. El resto de medidas pre-post puede consultarse en la Tabla 15. 
Los resultados avalan la eficacia de la TCC para el tratamiento del TAG. 
Los resultados que Norton y Price (2007) encontraron en su MA para el TAG, a partir de 17 ECA y 
45 comparaciones, utilizando las medidas principales del trastorno fueron: TE pre-post para la TCC 
(1,54), para la TC (2,06) y para la TCo (1,72). Las diferencias entre las terapias no fueron significativas. La 
DMT para todas las terapias conjuntamente fue 1,80. En cuanto al mantenimiento de las mejoras 
conseguidas observaron que se mantenían en seguimientos de dos años, aunque entre un 20% y un 40% 
de los pacientes (los porcentajes más altos corresponden a seguimientos más largos) recibieron 
tratamiento adicional en el seguimiento, bien psicológico o farmacológico. 
 
El MA de Bandelow et al (2015) incluía 22 ECA con 1467 clientes sobre tratamiento psicológico y 4 
ECA con 203 clientes sobre la combinación de tratamiento psicológico y farmacológico. El TE para la 
TCC/exposición en formato individual fue de un 1,81, siendo un resultado muy favorable de la eficacia 
de esta intervención. Otros resultados del MA pueden consultarse en la Tabla 15. 
En el MA de Cuijpers, Cristea, Weitz et al. (2016) el TE pre-post para el TAG (a partir de 16 ECA y 
21 comparaciones) fue 0,87 en las medidas de depresión. 
 
El MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) mostró en el caso del TAG (20 estudios) unos TE pre-post 
de la TCC en las medidas de ansiedad general que oscilaron entre 0,67 (STAI-T) y 1,34 (Hamilton) (véase 




Tamaños del efecto respecto a grupos control 
 La revisión de Borkovec y Ruscio (2001) aportó datos sobre la comparación de la TCC frente a 
diferentes condiciones: a) aplicación de TC o TCo solas: el TE obtenido fue bajo (d=0,26); b) placebo 
(farmacológico) o terapia alternativa (terapia de apoyo basada en la escucha): el TE fue medio 
(d=0,71) y c) lista de espera o no-tratamiento: el TE fue grande (d=1,09). Los resultados indicaron que 
la TCC produce mayores efectos que el no-tratamiento, que el placebo farmacológico y psicológico y 
equivalente a la aplicación de la TC y TCo solas. 
Un MA muy completo y detallado sobre la eficacia de diferentes terapias que se englobarían bajo 
el paraguas de la TCC y de la TC y la relajación aplicada, en comparación a la lista de espera fue 
conducido por el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2011). Incluyó ECAs 
publicados hasta el año 2010. En la Tabla 15 pueden consultarse los resultados obtenidos en el MA del 
NICE (2011) y los datos de tres tratamientos para el TAG (la TCC de Dugas, la terapia Metacognitiva de 
Wells y la TCC de Barlow) analizados por Bados (2015c). De los resultados obtenidos podría pensarse 
que los TE de la TCC fueron superiores a los TE de la relajación aplicada respecto a los grupos de lista de 
espera, pero cabe destacar que dado que los resultados no se basaron en comparaciones directas las 
diferencias podrían deberse a variables distintas del tipo de tratamiento aplicado, como por ejemplo el 
perfil de los pacientes, la gravedad de los problemas que presentan o bien lo expertos que son los 
terapeutas. Estas variables han podido ser diferentes entre los estudios. También se observó que tanto 
la relajación aplicada como diferentes tipos de TCC fueron superiores a la lista de espera. En todos los 
casos el mayor TE fue observado en la variable preocupación. 
 Hanrahan et al. (2013), realizaron un MA con 17 ECA en una muestra de clientes adultos con 
edades comprendidas entre los 18 y los 65 años, para comprobar el efecto de la TC en las 
preocupaciones. En la medida de preocupación patológica el TE de la TCC respecto a la lista de espera 
fue de 1,81. En comparación a intervenciones no directivas consideradas conjuntamente (relajación 
aplicada, terapia psicodinámica breve, terapia no directiva) el TE de la TCC fue 0,63 en la medida de 
preocupación (TE que disminuyó a 0,45 al eliminar un dato extremo). 
Otro MA que estudió la eficacia del tratamiento psicológico (principalmente TCC y TCo) para el 
TAG en comparación con grupos control combinados (lista de espera, placebo o TH) fue el que 
realizaron Cuijpers, Sijbrandij et al. (2014). Analizaron 41 ECA con una muestra total de 2132 pacientes. 
Los TE fueron grandes en preocupación (g = 0,95) o ansiedad según el clínico (g = 1,02) y moderados en 
ansiedad auto-informada (g = 0,65). En el seguimiento a los doce meses, la TCC se mostró superior a la 
relajación aplicada y no se encontraron diferencias entre la terapia individual y la grupal ni entre la TCC y 
la terapia farmacológica. Para las medidas de depresión (comórbida al TAG) las DMTs fueron moderadas 
con el BDI (g=0,80) y grandes según el clínico (g=0,91). Los investigadores concluyeron que la TCC es 
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eficaz y clínicamente significativa para tratar el TAG en adultos. 
En el MA de Cuijpers, Cristea, Kariotaki et al. (2016) con 24 estudios sobre el TAG y 31 
comparaciones el TE de la TCC, en medidas específicas del TAG, respecto a la lista de espera fue 0,85; 
respecto al TH fue 0,45 y en relación al placebo farmacológico el TE fue 1,32 (véase Tabla 15). 
El MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) mostró en el caso del TAG (20 estudios), un TE de 0,73 de la 
TCC en comparación a grupos control combinados (lista de espera y TH); para la medida específica del 
trastorno y un TE entre 0,50 y 0,98 para las medidas de ansiedad general. 
 
TAG significación clínica 
En el MA que incluía cinco estudios de Westen y Morrison (2001), los pacientes que habían 
mejorado con TAG fueron un 52% de los que completaron el tratamiento y un 44% de los que lo habían 
empezado.  
 En el estudio del NICE (2011) también se aportaron datos sobre los pacientes que habían mejorado 
con la TCC, que fueron el 40% frente al 5% que lo hicieron estando en la condición de lista de espera. 
Respecto a los pacientes que dejaron de cumplir criterios diagnósticos para TAG fueron un 50% con la 
TCC y un 15% estando en lista de espera. 
 Hanrahan et al. (2013) a partir de 12 estudios y utilizando como medida el PSWQ con pacientes 
con TAG, obtuvieron un porcentaje de pacientes recuperados del 46%. EL criterio de recuperación 
utilizado fue lograr un cambio estadísticamente fiable y una mayor probabilidad de pertenecer a la 
población funcional que a la disfuncional. 
  
 Bados (2015c) llevó a cabo una revisión de 23 estudios publicados sobre la eficacia del TAG hasta el 
año 2014 y calculó los porcentajes de pacientes mejorados y recuperados a raíz del tratamiento 
psicológico en dichos estudios. El criterio que utilizó el investigador para definir la mejora fue haber 
logrado un cambio estadísticamente fiable y consideró dos medidas por separado: el Inventario de 
Rasgo de Ansiedad de Spielberger (STAI-T) y el Inventario de Preocupación del Estado de Pensilvania 
(PSWQ). Se consideraron pacientes recuperados aquellos que al terminar el tratamiento habían logrado 
un cambio estadísticamente fiable y una mayor probabilidad de pertenecer a la población funcional 
frente a la disfuncional en las medidas anteriores. Considerando conjuntamente diversos tipos de TCC y 
los clientes que acabaron el tratamiento, mejoraron un 71% en el STAI-T en el postratamiento (73% a los 
6 meses) y un 82% en el PSWQ (85% a los 6 meses). En cuanto a la recuperación, se produjo en 
alrededor de la mitad de la muestra que completaba el tratamiento tanto en el postratamiento como en 
el seguimiento. Un tercer cálculo que llevó a cabo fue el porcentaje de pacientes que habían dejado de 
cumplir criterios diagnósticos para TAG: 69% en el postratamiento y 78%, tanto a los 6 meses como a los 
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12 meses.  Los porcentajes de pacientes mejorados, recuperados y remitidos pueden consultarse en la 
Tabla 16.  
 Loerinc et al. (2015) hallaron un porcentaje de pacientes con TAG mejorados, con elevado estado 
final de funcionamiento o recuperados en el postratamiento de 47% y en el seguimiento de 47,7%. 
 
 Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el TAG observamos que 
son muy positivos. Los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,80-2,48. En 
relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el 
40% y el 82%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre el 46% y el 52% y el 





Tabla 15. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TAG 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 
























respecto a placebo 










Westen y Morrison 
(2001) 
MA 5 Estudios 
Medidas principales 
de TAG 
TE: d de Cohen 
TCC 5 2,09 (DT=0,76)         




MA con 13 ECA 
Medidas ansiedad:  
HAM-A y STAI-T 
Medidas depresión: 
HAM-D y BDI. 
Medidas ansiedad post: 
TCC 
TCo. y TC 
Placebo o terapia alternativa 
Lista de espera/no tratamiento 
Medidas depresión post: 
TCC  
TCo. y TC 
Placebo o terapia alternativa 



































Norton y Price (2007) 
MA con 17 ECA 
Medidas principales 
del trastorno y 
medidas de ansiedad 
general 
TE: g de Hedges 
Total 
TC 
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Relajación + Exposición 
TC + Exposición 
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paréntesis diferencias 





Ansiedad según clínico 
Depresión autoinformada 
Depresión según clínico 
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Ansiedad autoinformada 
Ansiedad según clínico 
Depresión autoinformada 
Depresión según clínico 
Calidad de vida 






















      
Hanrahan et al. (2013)  TCC    1,81      0,45vs intervenciones 
no directivas 
Cuijpers, Sijbrandij et al. 
(2014) 
MA TAG (depresión 
comórbida)MA con 4 
estudios 






TE: g de Hedges 
TCC  
Medidas valoración clientes 
Medidas valoración terapeutas 
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Tabla 15. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TAG (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 
























respecto a placebo 












 TCC Dugas  
Preocupación 
Ansiedad autoinformada 
Ansiedad según clínico 
Depresión autoinformada 
Depresión según clínico 
Calidad de vida 
T. Metacognitiva Wells  
Preocupación 
Ansiedad autoinformada 
Ansiedad según clínico 
Depresión autoinformada 
Depresión según clínico 
Calidad de vida 
TCC Barlow  
Preocupación 
Ansiedad autoinformada 
Ansiedad según clínico 
Depresión autoinformada 
Depresión según clínico 
Calidad de vida 
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Bandelow et al. (2015) 
MA Psicoterapia: 22 ECA 
y 1467 clientes 
Farmacol. + Psicol: 
4 ECA y 203 clientes 
Medidas principales 
de cada tr. de 
ansiedad 
 
TE: d de Cohen  
TCC/Exposición individual  
TCC/Exposición grupal  
Minfulness  
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Karyotaki et al. 
 (2016) 





TE: g de Hedges 
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Estudios de alta calidad 
 
Ajustados sesgo publicación 













0,45 (0,26-0,64) TH 
0,82 (0,60-1,04) 
0.45 (0,08-0,83) TH 
0,59 (0,44-0,75) 
3 1,32 (0,83-1,81) F  
 
 
Cuijpers, Cristea, Weitz 
et al. (2016) 
MA  16 ECA 
Medidas de depresión 
(BDI, BDI-II y HAMD-
17) TE: g de Hegdes 
TCC 21 0,87 (0,76-0,98)         
Cuijpers, Gentili et al. 
(2016) 
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Tabla 16. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagnósticos para los estudios de TAG 
AUTORES Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
Westen y 
Morrison (2001) 
MA 5 ECA 
Los investigadores tomaron las definiciones 
establecidas por los estudios analizados. 
Completaron el tto 
ITT 
52,1% (DT=21,8) N=5 
43,5% (DT=19,1) N=5 
   
NICE (2011) Mejora: conseguir un 20% o más mejora en el 
menos el 75% de las medidas 
TCC 
Lista de espera 
40% 
5% 
  50% 
15% 
Hanrahan et al. 
(2013) 
Recuperación: lograr puntuaciones en el 
PSWQ ≥7, punto de corte ≤47 para la 
población funcional. 
TCC   46% N=17  
Bados (2015c) 
Revisión 
Mejora: cambio estadísticamente fiable en el 
STAI-T y en el PSWQ 
Recuperación: lograr un cambio 
estadísticamente fiable y una mayor 
probabilidad de pertenecer a la población 
funcional que a la disfuncional en las medidas 
de interés (STAI T y PSWQ) en los pacientes 
que habían completado el tratamiento 
TCC (TC, TCC, TCC de Dugas, 
terapia metacognitiva) 
STAI-T (N=11) 
71% (61-83%) post 
73% (66-87%) 6 meses 
 
PSWQ (N=4) 
82% (81-83%) Post 
85% (70-91%) 6 meses 
 STAI-T (N=15) 
48% (33-65%) post 
55% (43-72%) 6 meses 
49% (37-67%) 12 meses 
 
PSWQ (N=9) 
52% (37-68%) Post 
57% (33-74%) 6 meses 
Post: 69% (58-92%) N=15 
6 meses: 78% (68-93%) N=15 
12 meses: 78% (67-90%) N=15 
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2.2.1.5 EFICACIA PARA EL TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT) 
Tamaños del efecto respecto pre-post 
En el MA de Olivares et al. (1999) el TE pre-post para el TEPT fue 1,25 calculado a partir de 3 
estudios. En relación a las técnicas empleadas para tratar este problema los TE fueron 1,25 (relajación) y 
2,67 (DS + cognitivas) (véase Tabla 17).  
 El MA de Bradley et al. (2005) incluyó un total de 26 estudios con 44 condiciones de tratamiento, 
publicados entre 1980 y 2003, sobre la eficacia de la psicoterapia para el TEPT. El TE fue calculado, 
siempre que se dispuso de los datos suficientes, con la d de Cohen (diferencia de medias pre-
postratamiento dividida por la suma de las DT pre-postratamiento al cuadrado y todo lo anterior 
dividido entre 2). El TE pre-post para la TCC fue 1,65; para la Exposición fue 1,57 y para todos los 
tratamientos psicológicos fue 1,43. Otros resultados del MA pueden consultarse en la Tabla 17. 
Norton y Price (2007) hallaron, a partir del análisis de 23 ECA y 58 comparaciones, un TE pre-
post para el tratamiento del TEPT de 1,86. Los resultados detallados de los diferentes tratamientos 
analizados pueden verse en la Tabla 17. 
Barrera et al. (2013) llevaron a cabo una revisión sistemática de la literatura publicada hasta 
Abril del 2012 (desde el primer artículo que se hallara publicado) sobre la TCC grupal para el TEPT para 
comparar los protocolos que incorporan la expresión de los detalles del trauma en las sesiones de 
exposición grupal frente a los protocolos que no incluyen este tipo de exposiciones. El MA incluyó un 
total de 12 ECA con 651 clientes. El TE pre-post global para la TCC grupal fue 1,13 sin hallarse diferencias 
entre los dos protocolos mencionados en el objetivo del estudio. Los autores concluyeron que este tipo 
de intervención se mostró tan efectiva como la TCC individual y que los resultados se mantuvieron en el 
seguimiento (TE=0,12; IC: 0,00-0,25).  
Erford et al. (2016) llevaron a cabo un MA con 152 ECA sobre TEPT publicados entre 1990 y 2012 
para estudiar si la psicoterapia era efectiva y sus efectos eran duraderos para el tratamiento del TEPT. A 
su vez quisieron estudiar si las terapias centradas en el trauma y las no centradas mostraban diferencias. 
Los datos pre-post en el postratamiento, para las manifestaciones sintomatológicas de TEPT fueron los 
siguientes: reexperimentación (0,70), evitación (0,68), hiperactivación (0,75), sintomatología global del 
TEPT (0,80). En el seguimiento los TE pre-post fueron: reexperimentación (0,71), evitación (0,66), 
hiperactivación (0,71), sintomatología global del TEPT (0,86). 
 
Tamaños del efecto respecto a grupos control 
 En el MA de Bradley et al. (2005), de los 26 estudios incluidos, 23 presentaban grupos control (15 con 
control de lista de espera y 8 con control de terapia de apoyo). La TCC en comparación a la lista de espera 
obtuvo un TE de 1,26 y en comparación a grupos control (tratamiento de apoyo) el TE fue 1,01. 
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 Bisson et al. (2007) realizaron un MA con 38 ECA para poder determinar la eficacia de algunas 
intervenciones psicológicas para el TEPT. El TE de la TCC centrada en el trauma en comparación al grupo 
control (lista de espera y TH) fue 1,40 en medidas reportadas por el clínico y 1,70 en medidas 
autoinformadas. Comparando la TCC centrada en el trauma y la DMRO se observó que fueron 
equivalentes en eficacia. 
 Powers et al. (2010) revisaron dos décadas de investigación sobre la terapia de exposición 
prolongada para el tratamiento del TEPT mediante un MA de 13 ECA. Los TE (calculados con la g de 
Hedges) para la exposición prolongada vs controles (lista de espera, placebo psicológico) fueron para las 
medidas primarias de resultados (1,08) y para las medidas secundarias (0,77). En el seguimiento los TE 
conseguidos por las medidas primarias y secundarias fueron grande (0,68) y mediano (0,41) 
respectivamente. Al comparar la exposición prolongada con la lista de espera el TE fue 1,51, y al 
compararla con el placebo el TE fue 0,65. Otros TE derivados del estudio pueden consultarse en la Tabla 
17. Concluyeron que en promedio los clientes con TEPT que fueron tratados con exposición prolongada 
mejoraron más que el 86% de los clientes de las condiciones control.  
 Bisson et al. (2013) en su MA con 70 ECA y 4761 clientes, compararon diversas intervenciones 
psicológicas a condiciones control (lista de espera/TH). En el caso de la TCC/exposición para el TEPT los 
TE que se obtuvieron para diferentes medidas fueron: 1,62 para la gravedad del TEPT medida por el 
clínico; 1,57 para la gravedad del TEPT auto-reportada por los clientes; 1,28 para medidas de depresión 
y 0,81 para medidas de ansiedad. Los TE para la TCC no centrada en el trauma fueron: 1,22 para la 
gravedad del TEPT medida por el clínico; 0,86 para la gravedad del TEPT auto-reportada por los clientes; 
0,93 para medidas de depresión y 0,83 para medidas de ansiedad. 
 Watts et al. (2013) investigaron la eficacia de distintas intervenciones psicológicas para el TEPT a 
partir de 112 estudios con 137 comparaciones de tratamiento, publicados entre 1980 y 2012. La eficacia 
fue calculada a partir del tamaño del efecto con la d de Cohen y en algunos casos aplicando la corrección 
(g de Hedges). El TE de la terapia psicológica en conjunto (TCC, DMRO, Terapia psicodinámica, 
hipnoterapia, terapia de auto-ayuda, biofeedback, terapia de “resilience” y terapia de grupo) respecto a 
la lista de espera fue (1,26), mayor que respecto a otros tratamientos activos (0,92). Los datos 
detallados de eficacia pueden consultarse en la Tabla 17. Los investigadores concluyeron que las 
diferencias en los TE no son atribuibles al tipo de tratamiento dado que hay diferencias en otras 
variables en los estudios que podrían afectar a los TE. 
 Gerger et al. (2014) llevaron a cabo un MA con 18 ECA con intervenciones psicológicas para el 
TEPT (clínico y subclínico). Quisieron comparar las intervenciones específicas (principalmente TCo y TCC) 
con las no específicas (terapia de apoyo, relajación, terapia centrada en el presente). Los resultados 
mostraron que las intervenciones específicas fueron superiores a las no específicas aunque la 
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complejidad de los problemas presentados por los clientes provocaron que la diferencia entre las 
intervenciones presentara: un TE alto (0,87) ante problemas no complejos y bajo y no significativo (0,23) 
ante problemas complejos (presencia de TEPT, duración de síntomas superior a 6 meses, presencia de 
comorbilidad o múltiples problemas, existencia de trauma en la infancia, múltiple o intencional).  
En el MA de Cusack et al. (2016), el tamaño del efecto (TE) para los síntomas del TEPT respecto a 
la lista de espera fue: Terapia de Procesamientos Cognitivo (DMT= 1,40), Terapia Cognitiva (DMT= 1,33), 
Terapia Cognitiva combinada (DMT= 1,36), Exposición-TCC (DMT= 1,27), TCC (DMT= 1,09), DRMO (DMT= 
1,08) y Terapia de exposición narrativa (DMT= 1,25). Para las medidas de depresión los TE también 
fueron altos (el resumen de los datos del estudio puede consultarse en la Tabla 17). Los autores 
concluyen que la exposición sería el tratamiento de elección dado que se mostró eficaz y cuenta con los 
estudios empíricos más sólidos, aunque en la decisión de la elección del tratamiento deberían tenerse 
en cuenta otras variables como las preferencias de los clientes, el acceso al tratamiento y el juicio clínico 
sobre la adecuación de una intervención. 
En el MA de Erford et al. (2016) los datos de eficacia (TE) de las intervenciones psicológicas en el 
postratamiento en comparación a la lista de espera oscilaron entre 0,76 y 1,01 para las manifestaciones 
sintomatológicas del TEPT; en comparación al placebo entre 0,15 y 0,37 y en comparación al 
tratamiento habitual entre 0,23 y 0,65. Los datos concretos pueden consultarse en la Tabla 17. 
 
TEPT significación clínica: 
Los datos en relación a los pacientes mejorados y remitidos hallados en el MA de Bradley et al. 
(2005) mostraron que algo más de la mitad de los clientes que terminan el tratamiento (54,33%) habían 
mejorado respecto al TEPT, y un 44% de los clientes que habían empezado el tratamiento. En relación a 
los clientes que dejaron de cumplir criterios diagnósticos de TEPT fueron un 67,4% de los que finalizaron 
el tratamiento y un 56% de los que lo empezaron. Los datos concretos obtenidos en la investigación 
pueden consultarse en la Tabla 18. 
 Cusack et al. (2016) llegaron a la conclusión de que había entre un 44% y un 66% más de pacientes 
remitidos con los tratamientos eficaces (exposición, DRMO, TC, TPC) que con lista de espera. Los 
resultados parecen ser mejores si el tratamiento se aplica pronto tras el surgimiento del TEPT. En la 
Tabla 18 pueden consultarse los datos para los clientes remitidos. 
Según Loerinc et al. (2015) el porcentaje de pacientes tratados por TEPT mejorados, con elevado 
estado final de funcionamiento o recuperados fue del 59% en el postratamiento y alcanzó el 62,6% en el 
seguimiento.  
Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el TEPT observamos que los 
TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,80-1,86, siendo una eficacia alta. En 
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concreto se deriva de los MA anteriores que la TCo, la TCC centrada en el trauma (exposición prolongada, 
terapia de procesamiento cognitivo, terapia cognitiva) y la DRMO se han mostrado claramente eficaces y 
no parece haber diferencias entre ellos (Barrera et al. 2013; Bisson et al., 2007; Bisson y Andrew, 2009; 
Bradley et al. 2005; Cusack et al. 2016; Erford et al. 2016; Powers et al., 2010; Watts et al., 2013). 
En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados con la TCC 
oscilaron entre el 37,6% (en muestras que iniciaron el tratamiento) y el 47,4% (completaron el 
tratamiento). Respecto a los pacientes que dejaron de cumplir criterios diagnósticos, los porcentajes 




Tabla 17. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TEPT 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 
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respecto a otros 
tratamientos 
Olivares et al. 
(1999) 
MA 3 estudios 
Autoinformes 
Autorregistro 
Registro de observación 
Registros psicofisiológicos 
TE: d de Cohen 
TCo 
Relajación 






1,25 (Sin I.C.) 
2,67(Sin I.C.) 
        
Bradley et al 
(2005) 
MA 26 ECA 
Medidas principales del 
TEPT y depresión 
autoadministradas 
 
TE: d de Cohen 
Todos los tratamientos activos 
Exposición 
TCC  
Exposición + TC 
DRMO 
Lista de espera 










































    
Bisson et al. 
(2007) 
MA 38 ECA 






TE: d de Cohen 
TCC focalizada en trauma 
DMRO 
 
TCC focalizada en trauma 
DMRO 










  6 0,02 (-0,5-0,55) 
DMRO 
Norton y Price 
(2007) 
MA 23 ECA 
Medidas principales 
reportadas por los clientes 
TE: d de Cohen corregida 
con la g de Hedges 
Todos los tratamientos 
TC  
Exposición 
Relajación + exposición 
TC + exposición 







1,86 (sin I.C.) 
2,23 (sin I.C.) 
2,03 (sin I.C.) 
2,04 (sin I.C.) 
1,74 (sin I.C.) 
1,63 (sin I.C.) 
        
Powers et al. 
(2010) 
MA 13 ECA y 675 
clientes 
Medidas primarias y 
secundarias del trastorno 
 
TE: : d de Cohen y g de 
Hedges 
Post: 
Exp. prolongada medidas primarias 
Exp. prolongada medidas secundarias 
 
























Bisson et al. 
(2013) 

















    
Barrera et al. 
(2013) 
MA 12 ECA y 651 
clientes 
Medidas específicas del 
TEPT (CAPS en la mayoría 
de los ECA). 
TE: g de Hedges 
TCC grupal total 
TCC con exp centrada en trauma en 
sesión 
TCC sin exp centrada en trauma en 
sesión 
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Tabla 17. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TEPT (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 























respecto a placebo 






respecto a otros 
tratamientos 
Watts et al. 
(2013) 
MA 112 ECA 
Medidas principales del 
TEPT 
 
TE: g de Hedges 






Exposición + TC 
Terapia de exposición Narrativa 
Exposición + Entren. en habilidades 
Terapia de inoculación del estrés 
DMRO 
























   0,92 (0,65-1,18) 
Gerger et al. 
(2014) 
MA 64 ECA 
 TCo/TCC (específicas)          
12 
6 




Probl. No complejos 
Cusack et al. 
(2016) 
MA 64 ECA 
Medidas principales del 
TEPT 
Medidas de depresión 
 
TE: d de Cohen 
Síntomas de TEPT: 






























      
Erford et al. 
(2016) 
MA 152 ECA y 
11,655 clientes 
Auto-administradas: 






























































































K, número de comparaciones; *Condiciones control: Atención profesional: terapia orientada al proceso, Terapia de Apoyo y relajación/biofeedback; ** Lista de espera + TH; *** DMRO, Terapia de 





Tabla 18. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagnósticos para los estudios de TEPT 
AUTORES Definición Mejora / Recuperación Tratamientos N % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
Bradley et al (2005) Mejorados: se utilizaron los criterios 
definidos por los autores de cada 
estudio. Los más habituales fueron: 
puntuaciones en la Escala de Síntomas 
del TEPT <20 o una disminución de por 
los menos 2 DT en las misma escala. 
. 
Remitidos: pacientes que dejaron de 
cumplir los criterios diagnósticos del 
TEPT en el postratamiento 
 
ITT 
Todos los tratamientos activos 
Exposición 
TCC  
Exposición + TC 
DRMO 
Lista de espera 
Terapia de Apoyo 
Completan el tratamiento: 
Todos los tratamientos activos 
Exposición 
TCC  
Exposición + TC 
DRMO 
Lista de espera 

































































Cusack et al. (2016) Remitidos: porcentaje que dejan de 
cumplir criterios diagnósticos de TEPT 
por encima de los hallados en la 
condición de lista de espera. 
Pérdida del diagnóstico: 





Terapia de exposición narrativa 
















2.2.1.6 EFICACIA TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)  
Tamaños del efecto pre-post 
Ruhmland y Margraf (2001) estudiaron la eficacia de tratamientos (TCC, TC y terapia de exposición) 
para el TOC mediante un MA en el que incluyeron 23 estudios publicados entre 1974 y 1997. Hallaron un 
TE pre-post grande para la TCC (1,84) y la EPR (1,44) en síntomas obsesivos, resultados que se 
mantuvieron en los seguimientos a dos años. La eficacia de la terapia de Exposición fue algo menor que el 
resto de tratamientos pero la diferencia no fue estadísticamente significativa. En la Tabla 19 pueden 
consultarse los TE concretos para cada uno de los tratamientos estudiados en el postratamiento y en los 
seguimientos hasta dos años. Los resultados se mantuvieron en el seguimiento a los dos años. 
Sánchez-Meca et al. (2003) incluyeron 43 estudios publicados entre 1980 y 2001 en su MA para 
analizar la eficacia de las intervenciones psicológicas en el tratamiento del TOC. Se calcularon los TE como 
la diferencia media tipificada entre las medias del pre y del postratamiento, dividida por la DT del 
pretratamiento. El TE medio global (con los auto-informes más el reporte del clínico y calculados con la d 
de Cohen) para los grupos que recibieron tratamiento fue 1,44 para la reducción de las 
obsesiones/compulsiones (O-C). Los tipos de tratamientos fueron: EPR sola (21 estudios), RC sola (5 
estudios), otras técnicas psicológicas (1 estudio), EPR combinada con otras técnicas (11 estudios) y RC 
combinada con psicofármacos (1 estudio). Los resultados de la eficacia global según el constructo 
psicológico medido y el modo de registro pueden observarse en la Tabla 19.  
Eddy et al. (2004) llevaron a cabo dos MA con estudios comprendidos entre los años 1980 y 2001 
para analizar la eficacia de los tratamientos que se aplican en el TOC. El primer MA con 15 ECA fue sobre 
tratamientos psicológicos (y es en el que nos vamos a basar en este estudio) y el segundo fue sobre los 
tratamientos farmacológicos. Las condiciones de tratamiento que se incluyeron fueron las siguientes: 18 
EPR, 5 TCC y 5 TC. Los TE pre-post calculados con la d de Cohen (entendida como la diferencia de medias 
del grupo 1 y 2 divididas por el sumatorio de las DT del grupo 1 y 2 divididas entre 2) para la EPR, la TC y la 
TCC fueron 1,53 (K=16); 1,54 (K=5); 1,39 (K=4) respectivamente. Algunas de las conclusiones que sacaron 
del presente estudio en relación a los tratamientos psicológicos fueron, por una parte, que la psicoterapia 
que utiliza técnicas conductuales solas o sumadas a técnicas cognitivas es más eficaz que la que utiliza 
solo técnicas cognitivas. Por otro lado, que los tratamientos combinados se mostraron prometedores y 
que no quedaban clara las directrices en relación al tratamiento de pacientes que presentan mucha 
comorbilidad. 
 En el MA de Norton y Price (2007) se analizaron 14 estudios de clientes con TOC y se realizaron 38 
comparaciones. El TE medio fue de 1,16 en medidas de síntomas del TOC y de ansiedad general. Para las 
mismas medidas, en este caso en relación a la EPR el TE obtenido fue 1,39. El resto de resultados pueden 
consultarse en la Tabla 19. 
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 Öst et al. (2015) llevaron a cabo un MA con 37 estudios publicados entre los años 1993 y 2014 
sobre la eficacia de diferentes intervenciones cognitivo-conductuales para el TOC. La EPR se mostró muy 
eficaz para la reducción de la sintomatología obsesivo-compulsiva medida a través de la Y-BOCS del pre al 
postratamiento (g = 2,06), al igual que la TC (g = 2,21). El TE de la combinación de EPR y TC también fue 
grande (g=1,90) en síntomas O-C autoinformados. 
 
Tamaños del efecto respecto a grupos control 
 Abramowitz, Franklin y Foa (2002) realizaron un MA con 16 ECA sobre la eficacia de la EPR 
individual asistida por el terapeuta, la TC y la combinación de ambas. Los TE para los síntomas obsesivo-
compulsivos de los tratamientos psicológicos en comparación a grupos control (placebo, lista de espera) 
fueron: 1,50 para la EPR; 1,19 para la TC y 0,99 para la TCC. Los investigadores llegaron a la conclusión de 
que la exposición asistida por el terapeuta funcionó mejor que la autoexposición sola. La TC, cuando 
incluía experimentos conductuales, se igualó a la EPR en términos de eficacia. La TCC parece igual de 
eficaz que la EPR y la TC. 
 En el MA de Eddy et al. (2004), cinco de los quince ECA incluían lista de espera o grupo control 
(relajación muscular progresiva, entrenamiento en manejo de la ansiedad). El TE para los síntomas 
obsesivo-compulsivos de la EPR en comparación al grupo control fue 1,16. 
 Gava et al. (2007) llevaron a cabo un MA con 7 estudios (10 comparaciones) que comparaban las 
TCs o TCos frente a grupos control de TH. Los TE de las psicoterapias estudiadas (cualquier variante de 
TCC) comparadas con el TH a partir de 5 ECA fueron: 1,24 para los síntomas obsesivo-compulsivos (O-C) y 
0,52 para ansiedad. La TCC en comparación al TH obtuvo un TE de 7,73 (5,55-9,92) en síntomas O-C (con 5 
ECA) y 0,38 en síntomas de ansiedad (con 4 ECA).  Los investigadores observaron que en pacientes con 
sintomatologías más grave el TE fue menor. La TC en comparación al TH obtuvo un TE de 1,21 (0,25-2,66) 
en síntomas O-C (con 2 ECA) y 7,70 en síntomas de ansiedad (con 4 ECA). La TCo comparada con el TH 
obtuvo un TE de 11,73 (con 3 ECA) y 0,78 (con 2 ECA) para síntomas de ansiedad (véase Tabla 19). El 
presente MA aporta unos datos que no parecen muy representativos dado que distan mucho de los 
obtenidos en el resto de trabajos de investigación. 
Hofmann y Smits (2008) realizaron un MA para analizar la eficacia de la TCC aplicada al tratamiento 
de diferentes trastornos de ansiedad. Partieron de una selección de 27 ECA publicados hasta marzo del 
2007. A partir de 3 ECA sobre el TOC hallaron que el TE de la TCC en comparación al placebo fue g=1,37 
en medidas principales del TOC y g=0,34 en depresión.  
 Rosa-Alcázar et al. (2008) llevaron a cabo un MA con 19 ECA (publicados entre el 1980 y el 2006) 
para analizar la eficacia de las intervenciones psicológicas en el tratamiento del TOC en adultos. El TE 
global (combinando todas las medidas de resultados y todos los tipos de informes) entre el grupo de 
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tratamiento y el grupo control (placebo, lista de espera) fue 0,92 por lo que los tratamientos psicológicos 
se mostraron eficaces para el TOC. Las medidas de las comparaciones entre el tratamiento con EPR y TC 
frente a los grupos control (lista de espera, placebo) pueden verse en la Tabla 19. Los investigadores 
concluyeron que el tratamiento psicológico para el TOC (especialmente la EPR y la RC) era eficaz y 
conseguía reducir tanto la sintomatología propia del TOC (obsesiones y compulsiones) como otros 
síntomas de ansiedad general, de depresión y de ajuste social. La reducción más importante se observó 
en las medidas específicas del TOC. Los TE en función de la medida de resultado y el tipo de instrumento 
de medición fueron: para síntomas O-C (1,08), para otras medidas (0,84), para ajuste social (0,76), para 
ansiedad general (0,67) y para depresión (0,58). 
 El MA de Olatunji et al. (2013) tenía el objetivo de examinar la eficacia de la TCC en el tratamiento 
del TOC. Se clasificaron como TCC aquellos tratamientos que incluyeron técnicas cognitivas, 
conductuales, de aceptación/mindfulness o la combinación de las técnicas anteriores. En la condición de 
control de placebo se incluyeron intervenciones como el entrenamiento en manejo del estrés, la 
relajación, el manejo de la ansiedad y el placebo farmacológico. Los resultados de los TE (Tabla 19) 
avalan la eficacia de la TCC para tratar el TOC. 
 En el MA de Öst et al. (2015) a través de 15 estudios hallaron un TE de la TCC en comparación a la 
lista de espera de 1,31 en la Y-BOCS, 1,19 en ansiedad y 0,60 en depresión. En comparación al placebo 
psicológico, la TCC se mostró muy eficaz (g= 1,33 en síntomas OC; g=1,29 en ansiedad). Comparando la 
TCC con otros tratamientos activos comprobaron que fue siempre superior a la terapia farmacológica 
(g=0,55) y que la combinación de TCC o EPR con fármacos antidepresivos mostró mayor eficacia que los 
fármacos solos. Otras conclusiones que se derivaron del estudio fueron que la TC se mostró igual de 
eficaz que la EPR y que no se hallaron diferencias entre la TCC individual y grupal según seis 
comparaciones directas (DMT = 0,17).  
 Skapinakis et al. (2016b) llevaron a cabo un MA con 54 ECA (6652 participantes) publicados hasta 
mediados de Febrero de 2016 en los registros del Cochrane. Se seleccionaron los ECA en los que se 
utilizaban tratamientos activos para el TOC en adultos (psicológico o farmacológico). Comprobaron que 
con medidas de la YBOC-S la EPR, la TC y la TCC fueron superiores al placebo farmacológico. La TC y la 
EPR se mostraron igual de eficaces. En comparación al tratamiento farmacológico, el tratamiento 
psicológico (EPR, TCC y TC) se mostró superior, aunque en el 80% de los estudios los pacientes tomaban 
antidepresivos.  
 
TOC significación clínica: 
 El porcentaje de pacientes que se consideraron recuperados con EPR individual asistida por el 
terapeuta, a partir de 3 estudios, fue 48,32% (Abramowitz et al., 2002).  
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Los datos que obtuvieron Eddy et al. (2004) en relación a las tasas de pacientes mejorados y 
recuperados se basaron en cinco estudios con rigor metodológico. El porcentaje de pacientes mejorados 
fue un 68,8% (EPR) y un 56,6% (TC) entre los que completaron el tratamiento y un 61,7% (EPR) y un 51,6% 
(TC) entre los que lo iniciaron. El porcentaje de pacientes recuperados (obtenido a partir de tres estudios 
metodológicamente rigurosos) fue un 38,2% (EPR) y un 49,8% (TC) entre los que completaron el 
tratamiento y un 31,1% (EPR) y un 41,9% (TC) entre los que lo iniciaron. 
Fisher y Wells (2005) estudiaron la significación clínica de las intervenciones basadas en EPR y TC 
llevadas a cabo en 5 ECA sobre TOC, que incluían a casi 300 pacientes. Observaron que los porcentajes de 
mejora oscilaban entre el 64% y el 75% y los de recuperación (puntuación por debajo de 14 en la escala Y-
BOCS) entre el 53% y el 61%. Los pacientes que se mostraron asintomáticos (puntuaciones por debajo de 
7 en la escala Y-BOCS) fueron 25% (EPR) y 21% (TC). 
 En el MA de Öst et al. (2015) con 13 estudios, los pacientes que habían mejorado al tratarse con 
EPR fueron un 65% (K=15), mostraron una reducción de los síntomas (más las compulsiones que la 
obsesiones) de un 49%, valorados con la escala Y-BOCS y hubo un 50% de pacientes recuperados (K=13), 
frente al 12% (K=3) con placebo. Con TC mejoraron un 67,7% (K=5), redujeron las puntuaciones en la Y-
BOCS un 51% y se recuperaron un 51,6% (K=13). Con TCC (EPR+TC) mejoraron un 62,4% (K=13) y se 
recuperaron un 43,4% (K=13). En el mismo MA observaron una disminución de los síntomas obsesivo-
compulsivos de entre el 40% y el 75% en medidas como el Inventario Obsesivo-Compulsivo de Maudsley y 
la Lista de Verificación de Actividades Compulsivas. En la Y-BOCS la disminución fue del 49%. 
 Según Loerinc et al. (2015), el porcentaje de pacientes mejorados, con elevado estado final de 
funcionamiento o recuperados fue del 43,3% en el postratamiento y del 35,6% en el seguimiento. 
Algunas conclusiones que pueden extraerse del análisis de los estudios anteriores son:  
- La TC parece equivalente en eficacia a la EPR en el tratamiento del TOC (Norton y Price, 2007; Rosa-
Alcázar et al., 2008; Sánchez-Meca et al., 2003).  
- Parece que es mejor la combinación de exposición en vivo y exposición en imaginación en lugar de 
aplicar la exposición en vivo sola en síntomas obsesivo-compulsivos (Sánchez, Gómez y Méndez, 2003) y 
en depresión (Rosa-Alcázar et al., 2008). La exposición en vivo presentó mejores resultados que la 
exposición en imaginación en las medidas de los síntomas obsesivo-compulsivos (Sánchez, Gómez y 
Méndez, 2003). 
 Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el TOC observamos que los 
TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,92-2,80, correspondiente a una 
magnitud alta. En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados 
oscilaron entre el 45% y el 75%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre 
el 31,1% y el 61%.  
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Tabla 19. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TOC 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 






















respecto a placebo 






respecto a otros 
tratamientos 
Ruhmland y  
Margraf 
(2001) 
MA con 32 
ECA 





TE: g de Hedges 
POST 
TCC  
Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad  
Depresión  
Discapacidad  
Terapia Cognitiva  
Síntomas principales  
Depresión  
Exposición  
Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad  
Depresión  
Discapacidad  
SEGUIMIENTO 6 meses 
TCC 
Síntomas principales  




Síntomas principales  
Otros miedos/ansiedad  
Depresión  
Discapacidad  
SEGUIMIENTO 7-24 meses 
TCC  
Síntomas principales  




Síntomas principales  
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Tabla 19. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TOC (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 






















respecto a placebo 


















     1,50 Sin I.C. 
1,19 Sin I.C 
0,99 Sin I.C 
    
Sánchez-





C en medidas principales 
del problema. 
 











































1,52 (1,19-1,86)  






        
Eddy et al. 
(2004) 
MA 15 ECA 
Síntomas O-C 
 













  2 1,16 (1,31)*     
Gava et al. 
(2007) 





































    
Norton y 
Price (2007) 
MA 14 ECA 
Medidas principales del 
trastorno y de ansiedad 
general 
 
TE: d de Cohen y 
corregida (g de Hedges) 
TCC, TC  y TCo 
TC 
Exposición 
Relajación + Exposición 











        




Tabla 19. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TOC (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 























respecto a placebo 










MA 3 ECA 
Medidas principales TOC 
TE: g de Hedges 
TCC       3 1,37 (0,64-2,20)   
Rosa-Alcázar 













































    
Olatunji et 
al. (2013) 
MA con 16 


















N=1F y 6P 
  
Öst et al. 
(2015) 














































K, número de comparaciones; Sin I.C.: no se reportan los Intervalos de Confianza; *Desviaciones Típicas; *Medidas combinadas: autoadministrada + clínico; **Medidas autoadministradas; 










Tabla 20. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagnósticos para los estudios de TOC 
AUTORES Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios 
diagnósticos 
Abramowitz et al. 
(2002) 
Recuperación: cambio fiable y pertenencia a población no 
disfuncional en la Y BOCS 
EPR individual asistida 
por terapeuta 
  48,32%  
Eddy et al. (2004) Se recogieron las definiciones utilizadas en cada uno de los 









56,6%   
ITT: 
61,7%   
51,6%  
 Completa tto: 
38,2%   
49,8%   
ITT: 
31,1%   
41,9%  
 
Fisher y Wells (2005) Mejora: Consecución de un cambio estadísticamente 
significativo 
Recuperación: clientes que puntuan 14 o menos en la escala Y-
BOCS 
Asintomáticos: clientes con una puntuación por debajo de 7 en 
la escala Y-BOCS. 
EPR 
TC 




61% (25% puntúan 7 o menos en Y-BOCS) 
53% (21% 7 o menos en Y-BOCS) 
59% (24% 7 o menos en Y-BOCS) 
25% 
21% 
Öst et al. (2015) Mejora: se recogieron 3 definiciones que se habían utilizado en 
los distintos estudios: 
- Reducción de entre el 25% y el 50% respecto a las 
puntuaciones del pre-tratamiento. 
- Índice de Cambio Fiable (de 5 a 10 puntos en la Y-BOCS) 
- Puntuaciones por debajo del punto de corte en la Y-BOCS 







65% (59,3-70,2%) Todas las medidas 
45% ( (Y-BOCS) 
















2.2.1.7 EFICACIA PARA EL TRASTORNO DE ANSIEDAD POR LA SALUD (TAS) 
 El Trastorno de ansiedad por la Salud o hipocondría es un trastorno psicológico que en las últimas 
versiones del sistema de clasificación diagnóstica utilizado en las últimas décadas en la UTC-UB (DSM-IV 
y DSM-5) no queda recogido dentro de los trastornos de ansiedad, sin que se clasifica dentro de los 
trastornos somatoformes (DSM-IV) o de los trastornos por síntomas somáticos y trastornos relacionados 
(DSM-5). Sin embargo, tal como señalan Olatunji et al. (2009), los procesos cognitivos y conductuales 
subyacentes a la hipocondría son más consistentes con los trastornos de ansiedad. Los investigadores 
consideran que categorizar la hipocondría como un trastorno de ansiedad sería más consistente con las 
observaciones empíricas y clínicas sobre la naturaleza y el tratamiento de este trastorno. Coincidimos 
con esta apreciación y es por ello que hemos decidido añadir este trastorno en este punto del actual 
trabajo. 
 
Tamaños del efecto respecto a grupos control 
  Olatunji et al. (2014) investigaron la eficacia de la TCC para el TAS (o para niveles elevados 
subclínicos del TAS analizando 13 estudios controlado aleatorizados con una muestra total de 1081 
participantes. El TE de la TCC comparada con grupos control (placebo, TH, lista de espera) en el 
postratamiento con medidas primarias del TAS fue grande (DMT = 0,95) y bajo en el seguimiento (DMT = 
0,34). Para medidas secundarias del TAS los TE hallados fueron moderados (DMT = 0,56 y 0,20), igual 
que para medidas de depresión (DMT = 0,64 y 0,35). Considerando conjuntamente ambos periodos de 
evaluación (post y seguimiento), la DMT de la TCC respecto a la lista de espera en medidas primarias de 
hipocondría fue grande (1,10) y significativamente mayor que la DMT de la TCC respecto al tratamiento 
habitual (0,46). En el presente estudio se observó el efecto dosis-respuesta: a más sesiones de TCC (12-
17 vs 5-9) se consiguieron mayores TE. 
 Cooper et al (2017) investigaron la eficacia de la TCC en el trastorno de ansiedad por la salud y 
actualizaron los últimos hallazgos científicos, en un MA con 14 ECA (publicados hasta inicios de Julio de 
2015) y 21 comparaciones, y una muestra de 1544 clientes. El TE de la TCC en relación a todas las 
condiciones de control juntas (lista de espera, TH, placebo farmacológico, terapia de apoyo, medicación, 
tratamiento activo) fue un 1,01 y 0,76 en relación al TH. En medidas de ansiedad y depresión las mismas 
comparaciones ofrecieron TE pequeños: 0,42 y 0,45 respectivamente. La TCC en comparación a la lista 
de espera se mostró superior (d= 1,45) y también respecto a otros tratamientos activos (d= 0,71) como 
Terapia psicodinámica breve, Tratamiento conductual del manejo del estrés y Psicoterapia de Solución 
de Problemas. Los investigadores concluyeron que la TCC es eficaz para el tratamiento de la Ansiedad 




 Weck, Neng, Ritchtberg et al (2015) compararon la eficacia de la TC y la terapia de Exposición  en 
un ECA con una muestra de 48 clientes que presentaban hipocondría. Los asignaron a dos tratamientos 
activos (TC y exposición) y a una condición control de lista de espera. Los TE en medidas principales (H-
YBOCS) de la TC oscilaron entre 1,01 y 1,11; y los de la exposición entre 1,21 y 1,24, mostrándose ambas 
intervenciones como eficaces y más eficaces que la lista de espera (véase Tabla 21). 
 
 
Significación Clínica Trastorno de Ansiedad por la Salud 
 No hemos encontrado MA con datos sobre la significación clínica de este trastorno por lo que 
hemos incluido tres estudios concretos (Visser y Bouman, 2001; Weck y Neng, 2015) con datos sobre 
pacientes mejorados y recuperados. 
 
 Visser y Bouman (2001) llevaron a cabo un estudio con pacientes que padecían hipocondría 
(según DSM-IV; TAS según el DSM-5) con el objetivo de comparar la eficacia de la Exposición con 
Prevención de Respuesta –EPR- (N=22), la Terapia Cognitiva -TC- (N=20) a un grupo control (N=20). La 
conclusión principal fue que ambas intervenciones activas (EPR, TC) eran eficaces para tratar el 
trastorno y ofrecían una mejora significativa en los pacientes frente al no tratamiento: entre el 65-70% 
de los pacientes tratados con EPR y TC. Entre un 61% y un 67% se situaron dos desviaciones por debajo 
de la media de la población disfuncional en el TAS. 
 Martinez y Botella (2005) analizaron la eficacia de la TCC (una adaptación de Salkovskis y 
Warwick, 1986) para tratar la hipocondría en una muestra de 12 pacientes que compararon con una 
muestra no clínica. Para determinar la mejora clínica producida por la intervención, se calculó el 
porcentaje de cambio en las puntuaciones postest comparado con el pretest.  Los pacientes que 
mejoraron en distintas medidas fueron: en la Escala Global de mejoría clínica un 60,69% en el ítem 1 y 
un 63,69% en el ítem 2; en el BDI un 83,33%; en el Whiteley Index del IBQ un 75% y en la escala de 
procupaciones hipocondríacas del IAS un 27,5%. 
 Weck y Neng (2015) estudiaron las mejoras clínicamente significativas que se producían tras la 
aplicación de la TCC en 75 clientes con TAS. Definieron la mejora como la consecución de un cambio 
fiable en el H-YBOCS (puntuación menor de −1,96) y la recuperación se definió de dos formas: la 
obtención de una puntuación en el H-YBOCS de 13 o menos y un índice de cambio fiable de −1.96. 
Hallaron que en el postratamiento un 72% de los clientes respondieron al tratamiento y un 45,3% 
lograron la remisión. En el seguimiento a un año los porcentajes fueron 68% y 54,7% respectivamente. 




 En resumen, para el TAS no hemos localizado ningún MA con resultados sobre la eficacia de la TCC 
con datos del TE pre-postratamiento. En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de 
pacientes mejorados oscilaron entre el 61% y el 72% en dos estudios. No hemos encontrado datos sobre 
pacientes recuperados. El porcentaje de pacientes que dejaron de cumplir criterios diagnósticos fue un 





Tabla 21. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TAS 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 
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(2015) 
 









































1,11 (Sin I.C.) 
1,01 (Sin I.C.) 
 
1,21 (Sin I.C.) 
1,24 (Sin I.C.) 
 
1,06 (Sin I.C.)  
0,78 (Sin I.C.) 
 
1,20 (Sin I.C.) 
1,07 (Sin I.C.) 
       





Tabla 22. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagnósticos para los estudios de TAS 
AUTORES Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
Visser y Bouman 
(2001) 
Mejorados: se calcularon de dos formas 
distintas: 
 Porcentaje de mejorados (2DT por 
debajo de la media de la población 
disfuncional en el TAS) 













Martinez y Botella 
(2005) 
Mejorados:  
Índice de cambio fiable 
Porcentaje de Reducción (clasificación 
Visser y Bouman, 1992):  
 Muy mejorado: reducción ≥ 70% 
 Mejorado: reducción entre 31% y 
69% 
 No mejorado: reducción ≤ 30% 
Recuperación: 
Porcentaje de pacientes con puntuaciones 
en el postest dentro del rango de la 
normalidad. 
TCC: 
Clasificación Visser y Bouman (1992) 
 
Índice de Cambio Fiable: 
Overall Cinical Improvement Scale (ítem 1) 
Overall Cinical Improvement Scale (ítem 2) 
Whiteley Index IBQ 
IAS (Preocupaciones hipocondríacas) 
BDI 
 









Weck y Neng (2015) Mejora: clientes que consiguen un cambio 
fiable en el H-YBOCS (puntuación menor 
de −1,96). 
Recuperación: se definió de dos formas: 
puntuación en el H-YBOCS de 13 o menos 
y un índice de cambio fiable de −1.96. 
TCC (EPR / TC) Postratamiento 







2.2.2. EFICACIA EN TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
Driessen y Hollon (2010) llevaron a cabo una revisión de algunos estudios publicados en relación a 
la eficacia de la TCC en trastornos del estado de ánimo. La TCC se mostró como un tratamiento superior 
a las condiciones control y, al menos, tan eficaz como otros tratamientos activos (incluyendo el 
psicofarmacológico). Comparando la TCC con el tratamiento psicofarmacológico en pacientes que 
presentaban depresiones severas la conclusión fue que, cuando la TCC se implementaba de forma 
adecuada, ambos tratamientos eran igual de eficaces. La TCC también se mostró eficaz en la reducción 
de las tasas de recaída. 
 
Hofmann et al. (2012) tras revisar MA publicados sobre la eficacia de los tratamientos para los 
trastornos del estado de ánimo, determinaron que era difícil concluir sobre esta cuestión dado que los 
estudios de los que partían los MA no eran homogéneos, en muchos casos, en relación a la fuerza de la 
evidencia: en algunos casos era robusta y en otros casos era débil. Algunos autores han sugerido que el 
sesgo de publicación puede generar una sobrestimación de los resultados que puede estar generando 
efectos potentes (Cuijpers et al. 2010). De todos modos la revisión llevó a los autores a una serie de 
observaciones: 
- La TCC se mostró más eficaz que las condiciones de control (lista de espera, no tratamiento) 
con un TE medio  
- Los estudios que compararon la TCC a otros tratamientos activos (terapia psicodinámica, 
terapia de resolución de problemas, terapia Interpersonal) encontraron resultados mixtos. En 
concreto, algunos estudios encontraron que era igual de eficaz y otros estudios hallaron que 
la TCC era más eficaz.  
- En relación a la terapia farmacológica encontraron que algunos estudios mostraban que la 
TCC y la farmacoterapia tenían efectos similares, con TE en el rango medio-grande.  Otros 
estudios mostraron que la adición de fármacos a la TCC podía ser útil, e incluso que la 
combinación podía ser más eficaz que la TCC sola.  
 
Tamaños del efecto pre-post 
Westen y Morrison (2001) en su MA presentaron datos para depresión que procedían de 12 
estudios. El TE pre-postratamiento fue 2,23 (DT=0,78) medido con el BDI.  
Johnsen y Friborg (2015) llevaron a cabo un MA con 70 estudios (52 controlados y 18 no 
controlados) y una muestra total de 2426 pacientes publicados entre 1977 y 2014, en el que calcularon 
dos tipos de datos de eficacia: los procedentes de estudios controlados aleatorizados (N= 17) y los 
procedentes de estudios clínicos (N=53). Los TE (g de Hedge’s) pre-post para la TCC fueron de 1,65 (BDI) 
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y de 1,81 (HDRS). Los investigadores concluyeron que los ensayos clínicos contemporáneos parecen ser 
menos efectivos que las intervenciones psicológicas con TCC desde los años 1980. Esta tendencia 
decreciente se observó tanto en los ECA como en los estudios pre-post intra- grupo y supone pasar de 
un TE de 2,2 a 1,3 según los autores. Consideran que una posible explicación es este descenso en las 
puntuaciones es la creciente desviación de los manuales de intervención en la aplicación de los 
protocolos. También consideran que puede ser fruto del grado de competencia o experiencia clínica de 
los terapeutas. Una limitación importante del presente MA es la combinación de ECA y no ECA en el 
análisis y el hecho que no han incluído estudios recientes en el MA como el de Barth et al. (2013) entre 
otros. 
Cuijpers, Cristea, Weitz et al. (2016) observaron en su MA (información detallada en el apartado 
del trastorno de pánico) que en las muestras analizadas la severidad de la depresión en el pre-
tratamiento fue entre leve y moderada en la mayoría de estudios y algo menor en los trastornos de 
ansiedad que en el TDM. Para el TDM los TE en medidas concretas fueron: 1,47 para el BDI, 1,31 para el 
BDI-II y 1,72 para el HAMD-17. Los investigadores concluyeron que los clientes que participan en 
ensayos de TCC para trastornos de ansiedad presentan niveles altos de depresión y que la TCC para los 
trastornos de ansiedad tenía efectos considerables sobre la depresión, efectos que eran comparables a 
los obtenidos por la TCC al tratar el TDM. 
 
Tamaños del efecto respecto a grupos control 
Cuijpers et al (2011) llevaron a cabo un MA para examinar el impacto de la psicoterapia y si había 
alguna asociación entre las características de los pacientes o del tratamiento que pudieran influir en los 
resultados del tratamiento en adultos con depresión. El MA incluyó 147 estudios y el TE (d de Cohen: 
restando en el postratamiento la puntuación media del grupo control de la puntuación media del grupo 
experimental y dividiendo el resultado por las desviaciones estándar agrupadas del grupo experimental y 
del control) de la psicoterapia frente a la condición de no tratamiento fue 0,66. Todas las formas de 
psicoterapia (diferentes tipos de TCC, Terapia Interpersonal, Terapia Psicodinámica breve y Terapia no 
directiva de Apoyo) fueron superiores al grupo control (TH, placebo farmacológico y psicológico y lista de 
espera) con TE que oscilaron entre 0,57 y 0,87. Observaron que la terapia individual fue algo superior a 
la grupal.  
Cuijpers et al. (2013) realizaron un MA con 115 estudios en el que analizaron la eficacia de la TCC 
sola y comparada con otras alternativas de tratamiento. No encontraron diferencias entre la TCC o la TC 
de Beck y otras terapias (TAC, resolución de problemas, terapia interpersonal, terapia psicodinámica, 
terapia de apoyo). Las diferencias más marcadas se dieron entre la TCC y la terapia psicodinámica y, en 
el caso de la TC, en relación a la terapia psicodinámica y a la terapia de apoyo. Llegaron a la conclusión 
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de que, sin duda, la TCC es un tratamiento efectivo para la depresión en adultos, aunque los efectos de 
la misma habían podido ser sobrestimados hasta aquel momento. La TCC es la modalidad de 
intervención psicológica más estudiada para la depresión y por ello tienen el mayor peso de evidencia 
científica (corrigiendo el sesgo de publicación el TE pasó de g=0,71 a g=0,53). En comparación al 
tratamiento farmacológico observaron que no era más eficaz que la terapia psicológica ni en casos de 
depresiones graves. Los TE hallados en el presente MA se muestran en la Tabla 23. 
Barth et al. (2013) llevaron a cabo un MA en red con 198 estudios que habían sido publicados 
hasta noviembre de 2012. La muestra comprendió a 15.118 pacientes adultos con depresión que habían 
sido tratados con siete intervenciones terapéuticas diferentes: Terapia Interpersonal (27 estudios), 
Activación Conductual (26 estudios), TCC (139 estudios), Terapia de Resolución de Problemas-TRP (19 
estudios), Entrenamiento en Habilidades Sociales- EHS (7 estudios), Terapia Psicodinámica (16 estudios) 
y Terapia de Apoyo (37 estudios). Se calcularon los TE de las distintas intervenciones en relación a la lista 
de espera, al TH y al placebo y oscilaron entre 0,29 y 0,93 (el detalle puede consultarse en la Tabla 23. En 
relación a la lista de espera todas las intervenciones se mostraron superiores, siendo la TCC (d= 0,78), la 
Terapia Interpersonal (d= 0,93) y la Terapia de Resolución de Problemas (d= 0,74) las que mostraron 
efectos más robustos (en los estudios con muestras grandes). En comparación al TH todas las 
intervenciones a excepción del EHS se mostraron más eficaces con TE que oscilaron entre 0,29 y 0,59 
(Tabla 23). Los resultados en relación al placebo fueron similares a los obtenidos en relación al TH. 
En el MA Johnsen y Friborg (2015) al comparar la TCC a la no intervención obtuvieron un TE de 
1,37 (BDI) y de 1,44 (HDRS). 
En el MA de Cuijpers, Ebert et al. (2016) se incluyeron 41 estudios con 2741 clientes con TDM para 
comparar la TCC respecto a otras terapias (Terapia de Solución de Problemas, Terapia de Apoyo no 
Directiva, Terapia interpersonal, Activación Conductual y Terapia Psicodinámica). Los resultados 
señalaron que la TCC fue más eficaz que otras terapias (g=0,29) con adultos mayores, en pacientes con 
trastornos adictivos comórbidos (g = 0,31), en universitarios (g = 0,46) y en adultos jóvenes (18-29 años) 
(g=0,59). 
Cuijpers, Cristea, Karyotaki et al. (2016) llevaron a cabo un MA con 54 ECA que incluían un total de 
63 comparaciones entre la TCC y los grupos control para el TDM. En comparación a los grupos control los 
TE de la TCC fueron: 0,75 para el conjunto de grupos control (0,73 para los estudios de alta calidad y 0,65 
ajustado el sesgo de publicación); 0,60 en comparación al TH (0,43 ajustado el sesgo de publicación). 
Otras comparaciones pueden observarse en la Tabla 23. 
Cuijpers, Gentili et al (2016) llevaron a cabo un MA con 15 ECA de psicoterapia para estudiantes 
universitarios (922 participantes, condición de tratamiento=479; condición control=443) con depresión y 
79 ECA con 121 comparaciones entre el tratamiento (Activación conductual, TCC, Terapia Psicodinámica, 
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Terapia Interpersonal, Terapia de Solución de Problemas) y el grupo control TH, lista de espera) con 
adultos deprimidos en general con el fin de comparar los resultados de la eficacia obtenidos en ambas 
poblaciones, a raíz de la psicoterapia. Los TE para las diferentes comparaciones pueden consultarse en la 
Tabla 23. A modo de conclusión los investigadores expusieron que los efectos del tratamiento 
psicológico en general (g=0,89) y la TCC (g=0,88) en particular en estudiantes universitarios deprimidos 
estaba en el rango de ser considerado grande.  
Significación clínica Depresión 
Los resultados del MA de Westen y Morrison (2001) en relación al porcentaje de pacientes 
mejorados fueron un 54% de aquellos que habían completado el tratamiento y un 37% de los que 
empezaron a tratarse (ITT). En el postratamiento las puntuaciones medias en el HRSD y en el BDI fueron 
8,68 (DT=6,49) y 10,98 (DT=8,60) respectivamente. Ambas medias supondrían depresión clínicamente 
significativa según los criterios de recuperación de los estudios analizados. En sí, representaron una 
mejora sustancial respecto al pretratamiento pero no supusieron que la mayoría de los clientes 
estuvieran libres de la sintomatología depresiva y el hecho de que las DT fueran grandes supuso una 
gran variabilidad en la respuesta al tratamiento. A su vez, los investigadores comprobaron que un 28% 
de los clientes buscaban tratamiento adicional una vez finalizado el tratamiento psicológico durante el 
primer año y año y medio. A partir de los siguientes dos años tras la finalización lo hacían un 50%. Este 
dato sugiere que podría ser interesante programar sesiones de mantenimiento o bien alargar los 
tratamientos hasta conseguir mayor profundidad en los cambios alcanzados. 
Cuijpers, Karyotaki et al (2014) en un MA con 92 ECA, 181 condiciones (134 psicoterapia y 46 
grupos control) y 6937 pacientes, llegaron a la conclusión de que tras el tratamiento ya no cumplían los 
criterios diagnósticos de TDM: un 66% de los pacientes que habían recibido TCC, un 43% de los pacientes 
del grupo control y un 48% de los pacientes en TH. Estos datos indicaron que el valor adicional de la TCC 
comparada con el TH fue del 14%. En relación a los porcentajes de pacientes mejorados a raíz de la TCC, 
hallaron que fue un 53%. Los pacientes mejorados presentaron una reducción del 50% en todas las 
medidas (un 54% si se tenía en cuenta solo el HAM-D). A su vez, al terminar el tratamiento, un 49% de 
los pacientes para la TCC y para la Terapia de Resolución de Problemas cumplían los criterios de 
recuperación (puntuación HAM-D <7).  
Johnsen y Friborg (2015) llevaron a cabo un MA con 17 ECA y 53 estudios intra-grupo para analizar 
la eficacia de la TCC en el tratamiento del TDM. Reportaron que al final del tratamiento había un 57% de 
pacientes mejorados, es decir, con puntuaciones inferiores a 10 (punto de corte) en el Beck Depression 
Inventory (BDI). 
Weitz et al. (2015) condujeron un MA con 16 ECA y 1700 clientes (794 tratados con TCC y 906 
tratados con medicación antidepresiva). Las medidas de resultados utilizadas fueron la Escala Hamilton 
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(HAM-D) y el BDI. Los clientes mejorados a raíz del tratamiento psicológico con TCC fue un 57,5% y los 
recuperados un 47%. 
 
Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el Trastorno Depresivo 
Mayor observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,67-2,23, 
siendo una eficacia alta. En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes 
mejorados oscilaron entre el 37% y el 57,5%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes 




Tabla 23. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Trastornos de Estado de ánimo 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 
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respecto a otros 
tratamientos 
Westen y Morrisson 
(2001) 
MA 12 Estudios 
BDI 
TE: d de Cohen 
TCC 12 2,23 (DT=0,78)          
Cape et al. (2010) 
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Tabla 23. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Trastornos de Estado de ánimo (continuación) 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 
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Karyotaki et al. 
 (2016) 
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Cuijpers, Cristea, 
Weitz et al. 
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Tabla 24. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagnósticos para los estudios de Trastornos del estado de ánimo 
AUTORES Definiciones Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
Westen y Morrison 
(2001) 
MA 12 ECA 
Los investigadores tomaron las definiciones 
establecidas por los estudios analizados.  
P.e. “Recuperados”: Puntuaciones inferiores 
a 6 en el HRSD y a 9 en el BDI. 
Completaron el tto 
ITT 
50,8% (DT=9,5) N=7 
36,8% (DT=9,0) N=7 
   
Cuijpers, Karyotaki 
et al (2014) 
MA 92 ECA y 6937 
pacientes 
Mejora: reducción del 50% en todas las 
medidas (un 54% si se tenía en cuenta solo 
el HAM-D). 
Recuperados: Puntuaciones inferiores a 7 
en el HAM-D 
TCC 
Grupo control (todos) 
Tratamiento Habitual 
Lista de espera 
Otros grupos control 
53% (39-66%) N=9 
19% (11-32%) N=2 
 49% (32-66%) N=5 
27% (15-43%) N=6 
66% (58-73%) N=17 
43% (34-52%) N=11 
48% (36-60%) N=6 
17% (7-35%) N=3 
52% (34-70%) N=2 
Johnsen y Friborg 
(2015) 
MA 17 ECA + 53 
estudios intra-grupo 
Remisión: puntuaciones inferiores a 10 




57% *    
Weitz et al. (2015) 
MA 16 ECA 
No se especifican en el estudio las 
definiciones de clientes mejorados y 
recuperados. 
TCC 57,5% *  47% *  
N, Número de estudios; * los autores no reportan el rango entre el que oscilan los porcentajes.
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2.2.3.  EFICACIA EN LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA) 
 Hay et al. (2012) revisaron 11 estudios sobre la eficacia de la TCC en pacientes que presentaban 
Anorexia Nerviosa (AN) severa. Concluyeron que la eficacia de la TCC en este tipo de poblaciones es 
limitada y en las implicaciones de la revisión discuten sobre la necesidad de seguir estudiando algunas 
de las intervenciones que parecen más prometedoras entre las que se encuentran la TCC-Ampliada (TCC-
A) de Fairburn y la TCC-modificada de Touyz, entre otras. 
 Hay (2013) llevó a cabo una revisión de la eficacia de la psicoterapia para los TCA desde 2005 a 
2012. Analizó 36 ECA. Las principales conclusiones de la revisión fueron: la base de evidencia para la AN 
ha mejorado. Para la BN la terapia de elección parece ser la TCC. Se requiere más investigación 
focalizada en las características de los TCA y el control del peso en el Trastorno por Atracón. 
 Groff (2015) revisó un total de seis estudios publicados sobre la TCC-A para un amplio rango de 
TCA: AN, BN y TCA no especificados. Cuatro de los estudios fueron ensayos abiertos de la TCC mejorada 
(Bryne et al. 2011; Dalle Grave et al. 2013; Fairburn et al. 2013 y Watson et al. 2012; citados en Groff, 
2015) y uno comparó las dos modalidades de TCC-A, la focalizada y la ampliada (Allen et al. 2012; citado 
en Groff 2015) y uno comparó las dos modalidades a la lista de espera (Fairburn, 2009; citado en Groff 
2015). La conclusión de la revisión fue que la TCC mejorada no se mostró ineficaz para tratar los TCA 
pero destacaron que había básicamente un estudio (de los seis analizados) muy riguroso y que si los 
resultados puedieran ser obtenidos por grupos independientes de investigación (la mayoría de los 
estudios fueron conducidos por los mismos investigadores) la fuerza de la evidencia sería mucho mayor. 
 Costa y Melnik (2016) llevaron a cabo un resumen, a partir de estudios clínicos, revisiones y 
MA, sobre la evidencia científica de la eficacia los tratamientos para los TCA. Se analizaron las 
comparaciones entre los grupos experimentales (intervenciones de todas las modalidades y contextos 
terapéuticos incluyendo técnicas psicológicas o psicosociales, y la combinación entre ellas o con 
medicación) y los controles (no tratamiento, lista de espera y TH como mediciones de peso y altura y 
consejo nutricional). Llegaron a la conclusión que la TCC fue el tratamiento más eficaz, especialmente 
para la BN, el Trastorno por atracón y el Trastorno por Ingesta Nocturna. Para la AN la mejor eficacia fue 
para la Terapia Familiar, especialmente en caso de pacientes adolescentes y la TCC fue una muy buena 
opción en terapia individual.  
Tamaños del efecto pre-post 
 Whittal et al. (1999) llevaron a cabo un MA para analizar la eficacia de los tratamientos para la 
Bulimia Nerviosa con 9 estudios controlados de doble ciego con placebo sobre medicación (870 
pacientes) y 26 ECA sobre terapia psicológica (460 pacientes). Las 4 medidas de resultados más 
utilizadas fueron: frecuencia de atracones, frecuencia de purgas, depresión y actuitudes ante la comida 
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(auto-reporte de restricción alimentaria, preocupación excesiva por la figura corporal y por el peso). El 
número limitado de estudios no permitió analizar las diferencias en actitudes hacia la alimentación y 
depresión. Los resultados de combinar la TCC y la terapia farmacológica mostraron mayor eficacia que la 
TCC sola en frecuencia de atracones y que la terapia farmacológica en frecuencia de atracones y 
conductas purgativas (véase Tabla 25). La adición de terapia farmacológica puede ser importante en 
caso de que exista comorbilidad con depresión o en caso de que la frecuencia de atracones y vómitos 
sea muy alta y se requiera una reducción rápida. La conclusión final del estudio fue que la TCC es el 
tratamiento de elección para la BN, siendo a corto plazo más eficaz que la medicación para disminuir la 
sintomatología asociada a la BN. El presente estudio no presentó datos para comprobar el 
mantenimiento de las ganancias del tratamiento.  
 En su MA Thompson-Brenner et al (2003) analizaron los estudios sobre eficacia en el tratamiento 
de la BN publicados entre 1980 y 2000. Incluyeron 26 ECA que a su vez incluían 51 condiciones de 
tratamiento: 25 TCC, 11 TCo y 15 de otras orientaciones. Los pacientes que participaron en los ECA 
fueron un total de 1.681, siendo 1.427 los que recibieron tratamiento activo. Respecto a la modalidad de 
tratamiento hubo 30 intervenciones individuales, 19 grupales y 2 que combinaron las anteriores. El TE 
fue calculado con la d de Cohen y para la TCC (combinación de todas las modalidades) en el 
postratamiento se obtuvieron los siguientes valores: atracones modalidad individual y grupal (1,19) y 
conductas purgativas (1,15). Para la TCo individual (combinación de todas las modalidades) en el 
postratamiento fueron: atracones (1,38) y conductas purgativas (0,95). Los datos del postratamiento en 
relación a las conductas purgativas fueron: 1,03 para la TCC (combinación de todas las modalidades), 
1.15 para la TCC modalidad individual, 0,95 la TCo (combinación de todas las modalidades) y 0,95 para la 
TCo modalidad individual. 
  Hartmann et al (2011) realizaron un MA con 57 estudios que analizaban 84 comparaciones de 
tratamiento y una muestra de 2273 pacientes. El tratamiento psicológico logró un TE grande para el IMC, 
teniendo en cuenta a todos los participantes. El IMC pasó de 14,9 Kg/m² a 17,5 Kg/m². Con quienes 
abandonaron también se obtuvieron buenos resultados y el IMC pasó de 14,8 Kg/m² a 16,2 Kg/m². Los 
pacientes que finalizaron el tratamiento presentaron mejores resultados. Se observó un incremento del 
peso más rápido en pacientes internos (531 gramos/semana) que en no internos (262 gramos/semana), 
aunque en ambos contextos de intervención se logró el incremento de peso (véase Tabla 25).  
 Erford et al. (2013) analizaron mediante un MA 111 ECA con un total de 4.926 clientes y 142 
comparaciones en el postratamiento y 75 en el seguimiento, la eficacia del counselling/psicoterapia y los 
programas de auto-ayuda (estos últimos no los tendremos en cuenta en el presente estudio) para tratar 
la BN. Definieron el Counselling/psicoterapia como la intervención o tratamiento ejecutado por un 
profesional de la salud mental, o profesional en formación, para reducir la sintomatología de la BN. Los 
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TE se calcularon mediante la d de Cohen corregida. El resultado para el counselling/psicoterapia del pre-
post osciló entre 0,45 (uso de laxantes) y 0,81 (características bulímicas autoinformadas) (véase Tabla 
25). 
 
Tamaños del efecto respecto a grupos control 
 En el MA de Thompson-Brenner et al. (2003) se calcularon los TE respecto a grupos control 
(incluídos en 12 ECA). Una de las condiciones control fue la lista de espera (8 ECA) y placebo (4 ECA) que 
consistió en recibir atención profesional. Los TE para la TCC (combinación de todas las modalidades) en 
el postratamiento en relación a los atracones fue 0,52 y también de 0,69 en la modalidad individual. En 
el caso de la TCo (combinación de todas las modalidades) en el postratamiento fue 0,83 y 1,33 en la 
modalidad individual. Los datos del postratamiento en relación a las conductas purgativas fueron: 1,03 
para la TCC (combinación de todas las modalidades), 1.15 para la TCC modalidad individual, 0,95 la TCo 
(combinación de todas las modalidades) y 0,95 para la TCo modalidad individual (véase Tabla 25). 
 
 Hay et al. (2009) llevaron a cabo un MA con 40 ECA publicados entre 2000 y 2004, para comprobar 
la eficacia de la TCC para el tratamiento de la BN y compararla con las condiciones de lista de espera, 
psicoterapias alternativas (Terapia Interpersonal, Terapia hipnoconductual, Terapia de Apoyo) y TCC de 
auto-ayuda. La TCC comparada con la lista de espera obtuvo estos TE en diferentes medidas: 1,01 en 
síntomas bulímicos y 0,80 en depresión. La TCC comparada con la TCo obtuvo unos TE de 0,60 en 
síntomas bulímicos, 0,33 en frecuencia de atracones y 0,69 en depresión.  
 En el MA de Erford et al. (2013) los TE en comparación a la lista de espera oscilaron entre 0,66 
(insatisfacción corporal) y 0,99 (frecuencia de atracones y características bulímicas autoinformadas). En 
comparación al placebo oscilaron entre 0,26 (frecuencia de atracones) y 0,62 (características bulímicas 
autoinformadas). Y por último, en comparación al TH oscilaron entre 0,28 (frecuencia de atracones) y 
0,93 (características bulímicas autoinformadas) (véase Tabla 25).  
 
 Spielmans et al. (2013) llevaron a cabo una revisión y un MA sobre la eficacia de los tratamientos 
para la BN y el Trastorno por Atracón. Analizaron 53 ECA realizando un total de 77 comparaciones 
calculadas con la g de Hedges. Se comparó la TCC con terapias no cognitivo-conductuales bona fide para 
la BN y se halló que el TE fue (g=0,24) siendo la TCC solo marginalmente significativa. También se 
comparó la TCC a intervenciones centrada en alguno de los componentes de la TCC. En este caso los 
resultados no mostraron diferencias entre la TCC completa y la intervención centrada en alguno de sus 
componentes, siendo los TE en el postratamiento un (g=0,05) para la combinación BN y Trastorno por 




TCA significación clínica 
 Steinhausen (2002) revisó 119 estudios que incluían un total de 5590 pacientes que presentaban 
AN con unos periodos de seguimiento que oscilaron entre un año y 29, que habían sido tratados con 
psicoterapia enmarcada en distintos enfoques. Los resultados en el postratamiento mostraron que un 
33,5% de los pacientes mejoraron y un 46,9% se recuperaron. A su vez, se cronificó el TCA en un 20,8% 
de los pacientes y un 5% fallecieron. 
 El porcentaje de pacientes recuperados (ausencia de atracones y conductas purgativas) que 
hallaron Thompson-Brenner et al. (2003) en su MA fue un 48% para la TCC individual teniendo en cuenta 
los clientes que finalizaron el tratamiento, un 20,5% para la TCC grupal y un 57,6% para la TCo individual. 
En el caso de los grupos control fue un 27% y un 2% para los clientes en lista de espera. En el 
seguimiento a los 12 meses los clientes que habían permanecido asintomáticos durante todo el tiempo 
fueron un 28,5% para la TCC individual y un 6,3% para la TCo individual (véase Tabla 26).  
 Hay et al. (2009) hallaron que la TCC obtuvo un porcentaje de remisiones en pacientes con BN del 
32% en comparación a la lista de espera que obtuvo un 2%. El porcentaje de remisión de la TCC fue del 
36% y el de otras psicoterapias (Terapia Interpersonal, Terapia hipnoconductual, Terapia de Apoyo) fue 
del 22%. Para la remisión en atracones la TCC obtuvo unas tasas de remisión del 50% y la TCo del 25%. 
Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el TCA observamos que los 
TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,45 y 1,38. En relación a los datos de 
significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el el 27% y el 43%. Respecto a 
los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre el 38% y el 57,6% y el rango de los que 
dejaron de cumplir criterios diagnósticos estuvo entre el 36% y el 65%.  
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Tabla 25. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) 
AUTORES 
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Tabla 26. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagnósticos para los estudios de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) 
AUTORES Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnósticos 
Steinhausen (2002) 
Revisión 119 ECA 
N= 5590 AN 
Recuperación: incluía todos los 
síntomas esenciales de la AN 
Psicoterapia diferentes 
orientaciones 
33,5% DT=17,8 (0-75%)  46,9% DT=19,7 (0-92%) Peso: 59,6% DT=15,3 (15-92) 
Menstruación: 57%  DT=17,2 (25-96) 
Ingesta: 46,8% DT=19,6 (0-97) 
Thompson-Brenner 
et al (2003) 
MA 26 ECA 
Recuperación: ausencia absoluta de 









Permanecen recuperados a 1 
año 
   
48% (DT=18,6) 11 ECA 
38% (DT=17,3) 9 ECA 
28,5% (DT=12,6) 3 ECA 
 
57,6% (DT=32,2) 4 ECA 
46,7% (DT=26,1) 4 ECA 
6,3% (DT= --) 1 ECA 
 
Hay et al (2009) 
MA 40 ECA 
 TCC 
Lista de espera 
32%  
2% 
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2.2.4. RESUMEN DE LOS DATOS DE EFICACIA PARA LOS TRASTORNOS ANTERIORES 
 
A continuación resumimos en la tabla 27 los resultados de la TCC (los TE y la significación clínica) 
descritos en los diferentes estudios revisados para ver los rangos orientativos de eficacia encontrados 
en los MA para cada uno de los problemas psicológicos analizados. Hemos resumido los resultados 
según el rango real de TE que presentan los MA o estudios y su mediana. Los resultados analizados 
responden a las medidas específicas según cada trastorno y, en el caso de que el estudio ofreciera más 
de un TE, se ha elegido el que refleja el tipo de intervención aplicada en la UTC_UB (técnicas cognitivo-
conductuales). Se han excluído los MA que presentaran menos de 3 estudios o comparaciones.  
Se ha investigado si en el rango real había valores atípicos o extremos, convirtiendo los TE en 
puntuaciones z, para comprobar si existían valores que excedían 3,29 en términos absolutos. No se ha 
hallado la presencia de dichos valores. 
Se ha incluido el cálculo del rango intercuartil (25-75) dado que es una medida más robusta que el 





Tabla 27. Resumen de rangos de los TE revisados en los diferentes MA de eficacia de la TCC. 
Trastorno 
TE (Rango eficacia) 
Pre-post Lista de espera Grupos control Placebo Otro tratamiento 
Ansiedad      
Rango real 1,21 – 1,58 1,23  0,75  
Mediana Rango Real 1,3 1,23  0,75  
Rango Intercuartil (25-75) 1,21 – 1,58 1,23  0,75  
Agorafobia / Pánico      
Rango real 1,05 – 1,55 0,64 – 1,16 0,81 0,28 – 0,51 0,23 – 0,40 
Mediana Rango Real 1,39 0,99 0,81 0,39 0,32 
Rango Intercuartil (25-75) 1,10 – 1,55 0,81 – 1,11 0,81 0,28 – 0,51 0,23 – 0,40 
Fobia específica      
Rango real 1,12 – 1,87 1,03 – 1,65  0,48 0,17 – 0,35 
Mediana Rango Real 1,43 1,34  0,48 0,26 
Rango Intercuartil (25-75) 1,12 – 1,87 1,03 – 1,65  0,48 0,17 – 0,35 
Fobia social      
Rango real 0,77 – 1,49 0,85 – 1,56 0,44 - 0,80 0,38 – 0,72  
Mediana Rango Real 1,1 1,01 0,68 0,52  
Rango Intercuartil (25-75) 0,91 – 1,27 0,86 – 1,19 0,44 - 0,80 0,40 – 0,68  
TAG      
Rango real 0,87 – 2,48 0,64 – 1,87 0,45 – 0,84 0,71 – 1,32 0,26 – 0,45 
Mediana Rango Real 1,92 1,08 0,80 1,02 0,36 
Rango Intercuartil (25-75) 1,57 – 2,19 0,88 – 1,64 0,45 – 0,84 0,71 – 1,32 0,26 – 0,45 
TEPT      
Rango real 0,80 – 1,87 0,89 – 1,53 0,61 – 1,70 0,30 – 0,65 -0,07 – 0,87 
Mediana Rango Real 1,65 1,27 1,26 0,48 0,13 
Rango Intercuartil (25-75) 1,16 – 1,74 1,04 – 1,52 1,00 – 1,60 0,30 – 0,65 -0,05 – 0,71 
TOC      
Rango real 1,39 – 1,90 1,31 – 1,67 0,99 – 1,39 0,92 – 1,37 0,09 
Mediana Rango Real 1,5 1,49 0,99 1,33 0,09 
Rango Intercuartil (25-75) 1,44 – 1,84 1,31 – 1,67 0,99 – 1,39 0,92 – 1,37 0,09 
TAS      
Rango real  1,01 - 1,24 0,46 – 0,95   
Mediana Rango Real  1,11 0,71   
Rango Intercuartil (25-75)  1,06 – 1,23 0,46 – 0,95   
T. Estado de ánimo      
Rango real 1,50 – 2,23 0,78 – 1,13 0,45 – 0,89 0,45 – 0,55 0,29 – 0,59 
Mediana Rango Real 1,64 0,91 0,60 0,51 0,52 
Rango Intercuartil (25-75) 1,54 – 2,23 0,79 – 1,09 0,47 – 0,75 0,45 – 0,55 0,33 – 0,59 
TCA      
Rango real 0,45 – 1,68* 0,99 – 1,01 0,28 – 0,93 0,26 – 0,36 0,05 
Mediana Rango Real 1,17 1,00 0,60 0,31 0,05 
Rango Intercuartil (25-75) 0,69 – 1,30 0,99 – 1,01 0,43 – 0,84 0,26 – 0,36 0,05 
      
*El amplio rango de los TE para TCA es debido al hecho de que procede de TE calculados por separado para medidas como 
atracones, purgas, actitudes hacia la alimentación, IMC, uso de laxantes, características bulímicas autoinformadas o 
insatisfacción corporal. 
 
En cuanto a los porcentajes de pacientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir los 
criterios diagnósticos, se ha seguido el mismo procedimiento que en el caso de los TE: cálculo del rango 




Tabla 28. Resumen de porcentajes de pacientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir los criterios diagnósticos 
obtenidos a partir de los diferentes MA o revisiones (R) y estudios (E) revisados (Eficacia). 
Ansiedad Nº MA/E % Mejorados Nº MA/E % Recuperados Nº MA/E 
Dejan de cumplir 
criterios diagnósticos 
Rango real       
Mediana Rango Real       
Rango Intercuartil (25-75)       











Mediana Rango Real 66 53 65 
Rango Intercuartil (25-75) 63,3-80 45-61 65 
Fobia específica Nº MA/E % Mejorados Nº MA/E % Recuperados Nº MA/E 
Dejan de cumplir 
criterios diagnósticos 




68   
Mediana Rango Real 80 68   
Rango Intercuartil (25-75) 80 68   
Fobia social Nº MA/E % Mejorados Nº MA/E % Recuperados Nº MA/E 








22-41   
Mediana Rango Real 68 31,5   
Rango Intercuartil (25-75) 68 22-41   
TAG Nº MA/E % Mejorados Nº MA/E % Recuperados Nº MA/E 











Mediana Rango Real 52,1 52 59,5 
Rango Intercuartil (25-75) 40-82 52 50-69 
TEPT Nº MA/E % Mejorados Nº MA/E % Recuperados Nº MA/E 




37,6-56,1   
2MA 
46-70 
Mediana Rango Real 47,4   56 
Rango Intercuartil (25-75) 37,6-56,1   48-68 








38,2-59   
Mediana Rango Real 62,7 48,3   
Rango Intercuartil (25-75) 52,4-71,2 40,6-54,4   
TAS Nº MA/E % Mejorados Nº MA/E % Recuperados Nº MA/E 




27,5-75   
1E 
45,3 
Mediana Rango Real 69,5   45,3 
Rango Intercuartil (25-75) 37,4-74,3   45,3 









Mediana Rango Real 55 48 66 
Rango Intercuartil (25-75) 51,4-57,4 47-49 66 
TCA Nº MA/E % Mejorados Nº MA/E % Recuperados Nº MA/E 
Dejan de cumplir 
criterios diagnósticos 
Rango real   
1 MA 
48-57,6   
Mediana Rango Real   52,8   
Rango Intercuartil (25-75)   48-57,6   
 
Para algunos de los trastornos psicológicos analizados no hemos hallado suficientes datos de MA 
o estudios como para poder tener un rango de resultados, situación que nos ha obligado a presentar un 
único valor con el que poder comparar. 
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Según los estudios consultados, la TCC es un tratamiento eficaz para los distintos trastornos 
psicológicos que hemos analizado y, a su vez, parece tener un efecto sobre los problemas asociados a 
los problemas principales (ansiedad general, humor deprimido, etc.). Los porcentajes de pacientes 
mejorados y recuperados no alcanzan los índices que serían deseables pero teniendo en cuenta la gran 
cantidad de variables que pueden influir es difícil concluir que se explique por una ineficacia del 
protocolo de intervención.  
Hecho el análisis de la eficacia de las intervenciones en los diferentes trastornos consideramos 
que es necesario tener en cuenta que hay un porcentaje de clientes que lejos de recibir efectos positivos 
del tratamiento, acaban viéndose perjudicados por el mismo. En relación a este efecto del tratamiento 
psicológico, parece que un 10% de los clientes tratados pueden empeorar frente a un 5% de casos que 
empeorarían sin ser tratados (Lambert y Bergin, 1994). Un estudio con 14.587 adultos británicos 
atendidos en el Servicio Nacional de Salud halló que un 5,2% de ellos reportaba efectos negativos 
duraderos del tratamiento psicológico; en concreto, un 3% en relación a la terapia humanista, un 4% a la 
TCC, un 6% al aconsejamiento y un 9% a la terapia psicodinámica. Los clientes que consideraban que 
habían recibido bastante información de la terapia antes de empezarla fueron los que reportaron menos 
efectos negativos. 
Los criterios que definen un tratamiento psicológico potencialmente perjudicial son tres 
(Lilienfeld, 2007): presencia de efectos perjudiciales en forma de deterioro o enlentecimiento de la 
mejora en los clientes o en otras personas, efectos que van más allá de una exacerbación puntual de los 
síntomas y efectos que son replicados por grupos independientes de investigación. El mismo autor habló 
de dos niveles de deterioro para los clientes: Nivel-I (daño probable) y Nivel-II (daño posible) en función 
de la procedencia de los datos. En el Nivel-I los datos provienen ECA (o MA de ECA) y han sido replicados 
al menos por un equipo independiente y en el Nivel-II provienen de estudios cuasi-experimentales o de 



























   
148 
 
3.1 UTILIDAD CLÍNICA: VIABILIDAD, GENERALIZABILIDAD Y EFICIENCIA 
 
Al considerar la eficacia de los tratamientos psicológicos, Seligman (1995) se formuló la siguiente 
pregunta: ¿no nos estaremos refiriendo a pacientes y tratamientos irreales, en el sentido de que ni los 
pacientes existen tal y como son vistos en los experimentos ni los tratamientos pueden ser aplicados en 
la misma forma y con las mismas pautas en la clínica real?, es decir, ¿funcionaran los tratamientos 
eficaces igual de bien en la práctica clínica real? 
Interesantes reflexiones que plantean la necesidad de ver si la eficacia de un tratamiento en 
contextos artificiales puede trasladarse a la práctica clínica habitual, es decir, ver si la aplicación de ese 
mismo tratamiento en el contexto habitual de la psicología clínica consigue los mismos resultados y 
ambos contextos de intervención son comparables. También resulta imprescindible ver si un 
tratamiento aplicado en las condiciones de la práctica clínica habitual funciona y, a su vez, poder valorar 
el resultado de los tratamientos que tienen una duración larga (propios de la práctica cotidiana). Los 
terapeutas en su actividad clínica habitual se centran en tratar los problemas de los clientes de la forma 
más efectiva y eficiente posible, adaptando su actuación a lo que se estime más oportuno y ético en 
cada momento en respuesta a las demandas de los clientes, teniendo en cuenta que estos, en ocasiones, 
preferirán intervenciones diferentes de las que aparecen en los manuales. 
La utilidad clínica de la terapia psicológica hace referencia a la viabilidad, generalizabilidad y eficiencia de la 
misma. Estos tres aspectos serán definidos con detalle un poco más adelante. 
Como hemos podido comprobar en el capítulo anterior del presente trabajo, dadas las características que 
presentan los estudios de eficacia (grupos de tratamiento homogéneos, tratamientos estandarizados, medidas de 
tratamiento y resultados muy meticulosos y, menos oportunidades para confundir los efectos de otras variables que 
no sean el tratamiento) tienen una buena validez interna y de constructo (Schnurr, 2007). En algunos estudios 
realizados en condiciones de práctica clínica habitual también se han utilizado manuales de tratamiento, los 
terapeutas han sido entrenados y/o supervisados en el tratamiento que van a tener que aplicar y son conocedores de 
que se van a evaluar los resultados de la intervención, lo cual puede incrementar la motivación y la implicación en la 
tarea, dedicando más tiempo y esfuerzo. Pero estas no suelen ser las características de la práctica clínica habitual en la 
que los terapeutas (generalmente expertos) suelen visitar a muchos pacientes el mismo día, tienen poco tiempo para 
preparar los casos y es poco probable que apliquen una intervención de manual (suelen adaptar los protocolos de 
intervención a las necesidades de sus clientes e incluso suelen integrar estrategias de diferentes modelos). Los 
estudios que han incorporado estas condiciones propias de la práctica clínica habitual presentan mejor validez 
externa (generalizabilidad) porque son más parecidos a la práctica clínica real o son, en sí, la práctica clínica habitual. 
Se caracterizan por incluir a pacientes que no son voluntarios, que presentan sintomatología menos homogénea 
(menos diagnósticos puros y muchas más comorbilidades), que pueden pagar por recibir el tratamiento, que suelen 
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elegir el tipo de tratamiento que desean recibir, que reciben dosis variables de tratamiento, según el criterio del 
terapeuta, profesional al que suelen seleccionar según sus preferencias (Seligman, 1995).  
Los estudios de eficacia suelen ser estudios controlados aleatorizados que nos ofrecen datos que 
comparan el pretratamiento con el postratamiento o bien comparan los resultados de un determinado 
tratamiento con los resultados de una condición control (no-tratamiento/lista de espera, una forma 
alternativa de tratamiento como la medicación, el placebo o el TH). Al calcular los tamaños del efecto 
(TE) en este tipo de comparaciones observamos que se basan en el cambio que es debido al 
tratamiento. 
Los datos que vamos a comparar en esta tesis son los TE pre-post hallados en estudios de eficacia 
y en estudios llevados a cabo en la práctica clínica habitual. Como hemos señalado y queremos 
remarcar, la práctica clínica habitual puede suponer unas condiciones de trabajo muy diferentes en 
función del contexto en el que se lleven a cabo los tratamientos. Veremos si estas características pueden 
afectar a los resultados. El presente trabajo ha sido realizado en un centro clínico universitario de 
formación de terapeutas. Las características del contexto y de la intervención que se lleva a cabo se 
describirán en el apartado de método.  
Nos adentramos en la descripción de los aspectos que componen la utilidad clínica: viabilidad, 
generalizabilidad y eficiencia. 
 
VIABILIDAD 
La viabilidad incluye los siguientes aspectos: 
 
1. La aceptabilidad del tratamiento por parte de los pacientes:  
Son importantes en este sentido aspectos como el coste que suponen (tiempo, esfuerzo, 
economía, etc.), la duración, efectos secundarios, etc. Puede ser interesante analizar cuáles son las 
expectativas (en relación al tiempo y a la complejidad de las intervenciones) que tienen las personas 
que acuden en busca de tratamiento psicológico para poder adaptar los tratamientos que ofrecemos 
a las necesidades de los usuarios. 
El hecho de que el cliente pueda elegir el tratamiento a recibir (ante tratamientos de eficacia 
comparable) facilita la aceptabilidad del mismo. El estudio de las preferencias de quienes padecen un 
trastorno psicológico y quieren recibir tratamiento para el mismo fue un campo que interesó a 
McHugh et al. (2013) quienes realizaron un MA con 34 estudios (68.612 participantes) para estimar 
las preferencias de los pacientes con problemas psicológicos respecto al tratamiento psicológico o a 
la medicación. Comprobaron que el 75% de los pacientes diagnosticados con trastornos de ansiedad 
o depresión preferían el tratamiento psicológico frente a la medicación. Los pacientes jóvenes y las 
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mujeres eran los que más se decantaban por el tratamiento psicológico y los pacientes que 
presentaban depresión (69%) o los que no buscaban tratamiento (70%) se decantaron algo menos. 
Los datos del NICE (2011) también sugieren que los pacientes con TAG prefieren la TCC porque no 
presenta los efectos secundarios de la farmacoterapia. 
2. La probabilidad de cumplimiento del tratamiento:  
Un aspecto clave cuando se analiza la viabilidad de la psicoterapia es el problema de los 
abandonos en la misma. Los abandonos son una realidad que afecta tanto a las intervenciones que 
se realizan en contextos de investigación como en la práctica clínica habitual y pueden responder, 
entre otras cuestiones, a la discrepancia entre la oferta y la demanda que se da en la práctica clínica 
habitual.  
El problema de los abandonos en psicoterapia va a ser analizado de forma extensa en el 
capítulo 3 del presente trabajo dado que tiene un papel clave al establecer la verdadera eficacia de la 
intervención psicológica. Es importante incluir en el cálculo de los pacientes mejorados y 
recuperados a todos los pacientes con intención de tratarse, independientemente de que finalizaran 
o no el tratamiento, en caso de no hacerlo los datos obtenidos sobrestimarían los resultados. En caso 
de que los clientes que abandonan no mejoren o lo hagan en menor grado comparándolos con los 
que completan el tratamiento, no podrán beneficiarse de los tratamientos psicológicos, por eficaces 
que estos hayan demostrado ser en investigaciones controladas. 
3. La facilidad de propagación del tratamiento entre los profesionales: 
Un elemento clave en la propagación de los tratamientos eficaces es la formación que reciben 
los clínicos que tienen que aplicarlos (ya sean terapeutas en formación o clínicos expertos). Para que 
un tratamiento eficaz esté bien diseminado tiene que haber un número grande de profesionales con 
competencia suficiente para poder enseñarlo y preparar al máximo de especialistas competentes en 
su aplicación. Esto implica que los requisitos para el entrenamiento estén bien definidos, que existan 
oportunidades para el entrenamiento y que se disponga de la tecnología (en ocasiones costosa) y del 
personal adicional de apoyo necesarios.   
Cuando la formación y la supervisión en la aplicación de las intervenciones eficaces son pocas 
o inexistentes, es difícil que la ejecución sea fiel. Según Barlow et al. (2013), las intervenciones que 
tienen un considerable apoyo empírico se suelen aplicar con poca frecuencia, siendo las 
intervenciones que tienen poco apoyo empírico las que se aplican de forma más habitual.  De esto se 







La eficacia de los tratamientos psicológicos es investigada en contextos que suelen ser poco 
comparables a los de la práctica clínica habitual. La falta de isomorfismo entre la investigación y la 
práctica clínica real se puede identificar en las características de los pacientes y de los terapeutas, en los 
parámetros de periodicidad y duración de las sesiones y en las variables relacionadas con el contexto en 
el que es aplicado el tratamiento. 
Los estudios sobre la utilidad clínica de las intervenciones presentan las siguientes características: 
Las muestras de los pacientes suelen ser poco homogéneas o sesgadas en relación a aspectos 
culturales, de sexo y género, evolutivos, etc. Los diagnósticos suelen ser poco rigurosos, los clientes 
suelen presentar múltiples trastornos interdependientes que pueden requerir el diseño de 
intervenciones ad hoc. Los pacientes no son asignados de forma aleatoria a los grupos, no existe un 
grupo control de comparación.  
Los terapeutas suelen tener bastante experiencia profesional, pero su motivación no es quizás la 
misma que tienen los terapeutas en los ECA. Suelen atender a muchos casos, lo que genera que las 
oportunidades de preparación y reflexión sobre cada caso sean menores. 
 El tratamiento no acostumbra a estar bien definido y estructurado y su duración es 
sustancialmente más larga que en las investigaciones. Las intervenciones se aplican teniendo en cuenta 
todos los problemas que presenta el paciente (suelen presentar comorbilidad). 
Los resultados se evalúan a través de medidas retrospectivas para la valoración de los resultados 
del tratamiento.  
 
Estas características distan de las que presentan las investigaciones controladas en contextos 
artificiales en las que:   
 En cambio, en las investigaciones los pacientes son solicitados o reclutados y seleccionados 
(trastornos puros), son asignados a los grupos al azar y reciben el tratamiento en centros especializados, 
lo cual incrementa las expectativas de éxito 
 Los terapeutas suelen estar muy motivados y aunque en ocasiones tienen poca experiencia 
profesional, están muy bien entrenados y son supervisados durante la aplicación del tratamiento. Suelen 
tener pocos casos a los que atender. 
 El tratamiento está bien definido y estructurado y tiene una duración limitada. Las intervenciones 
se aplican de forma estándar y se suelen centrara en un solo problema (la comorbilidad suele ser criterio 
de exclusión en la muestra). 
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 Los resultados se evalúan a través de diferentes métodos y/o instrumentos estandarizados y se 
recogen de forma programada en diferentes momentos del proceso de intervención. Los evaluadores 
suelen desconocer el tratamiento que se ha administrado. 
La Tabla 29 resume las diferencias entre el contexto de investigación y el de la práctica clínica 
habitual en distintas variables. 
Tabla 29. Diferencias entre la investigación y la práctica clínica (Echeburúa y Corral, 2001). 
VARIABLES INVESTIGACIÓN PRÁCTICA CLÍNICA 
Pacientes - Homogéneos 
- Sin comorbilidad 
- Heterogéneos 
- Con diversos trastornos 
Terapeutas - Muy motivados, pero con poca 
experiencia 
- Con menor motivación, pero con mayor 
experiencia profesional y mucha carga de trabajo 
Tratamiento - Contenido rígido 
- Número prefijado de sesiones 
- Menor número de sesiones 
- Contenido flexible 
- Sin limitaciones prefijadas en el nº de sesiones 
- Mayor número de sesiones 
Seguimiento - Largos (6-12 meses) - Cortos o inexistentes 
 
Si los resultados obtenidos en los contextos de investigación son extrapolables a los contextos 
clínicos naturales existe generalizabilidad. Las principales formas de estudiar la capacidad de 
generalización de los tratamientos investigados son los cuatro que se presentan a continuación, 
siendo los dos últimos los más rigurosos: 
- Encuestas: estudios restrospectivos (p.e. Consumer Reports, 2004) 
- Realizar estudios retrospectivos no controlados en centros clínicos y comparar los resultados 
con los obtenidos en investigaciones controladas. Algunos de los estudios que se han 
realizado para comprobar la Utilidad clínica de la TCC serán expuestos en el apartado 2.2 del 
presente trabajo.  
- Aplicación de forma prospectiva en la práctica clínica habitual de los tratamientos 
identificados como eficaces en investigaciones controladas. Una vez se obtienen los 
resultados en la práctica clínica habitual se comparan con los que se habían obtenido en la 
investigación controlada para ver si son comparables. 
- Comparar de forma prospectiva en contextos clínicos naturales diferentes tratamientos 
identificados como eficaces en contextos controlados (se trata de un método que tiene más 
validez interna que el anterior). 
 
EFICIENCIA 
 La eficiencia implica optimizar los resultados de la eficacia, es decir, lograr el efecto que se persigue 
con los mínimos recursos o en el menor tiempo posible. Aplicada a la psicoterapia la eficiencia 
contrapone los costes a los beneficios para el paciente y para el entorno generados por la aplicación de 
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la intervención. Barlow et al. (1998) diferencian entre dos tipos de costes derivados de los problemas 
psicológicos: los costes para el paciente y para la sociedad de la aplicación de la intervención y los costes 
para el paciente y para la sociedad de no aplicar una intervención eficaz. Pérez Álvarez y García Montes 
(2003) consideran que el análisis de la eficiencia se realiza a tres niveles: el coste directo del tratamiento 
para el paciente o el sistema proveedor del servicio, el coste directo para la comunidad y el coste 
indirecto para la sociedad. Los beneficios son esperables a diferentes niveles: personal, sanitario y social. 
Una simplificación del concepto de eficiencia sería pensar que se trata de una simple reducción del 
gasto; en ese caso cometeríamos un error (Echeburúa y Corral, 2001). La calidad no tiene que verse 
perjudicada o reducida por abaratar los servicios. Son más eficientes las intervenciones más breves, 
menos costosas, más auto-aplicadas y las que se llevan a cabo en grupo, eso sí, a igualdad de eficacia. 
La eficiencia es un componente esencial en la Utilidad clínica pero no va a ser desarrollada en el 
presente trabajo, dado que no es uno de los objetivos que se van a platear en la parte empírica del 
mismo. 
 
La confianza en la utilidad clínica reflejada en estas tres dimensiones (viabilidad, generalizabilidad 
y eficiencia) debe estar basada en métodos objetivos y sistemáticos para evaluar estas características del 
tratamiento cuando son aplicadas en la práctica real. En algunos casos, habrá ensayos clínicos 
aleatorizados. Más frecuentemente, los datos provendrán de observaciones clínicas cuantificadas (series 
de replicación clínica) o de otras estrategias como los cálculos económicos sanitarios Barlow et al. 
(1998). 
Los resultados obtenidos hasta el momento aplicando los protocolos clínicos de TCC para 
diferentes problemas psicológicos, validados en contextos de investigación, indican que se pueden 
aplicar en práctica privada, hospitales generales y/o centros de salud mental con resultados muy 
similares. En el siguiente punto del trabajo analizaremos dichos resultados derivados de investigaciones 
que valoran la utilidad clínica de determinados tratamientos para trastornos de ansiedad, del estado de 




3.2 GENERALIZABILIDAD EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD, TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO Y 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 
 
En relación a las investigaciones sobre la utilidad clínica, la cantidad de estudios publicados y MA 
es menor respecto a las publicaciones sobre eficacia. Se analizarán los datos provenientes de MA y 
revisiones (como se ha comentado en el apartado 1.2), siempre que sea posible, con datos pre-post de 
las muestras estudiadas en contextos de la práctica clínica habitual. También se analizaran estudios 
clínicos concretos para completar el análisis. No hemos encontrado estudios de generalizabilidad que 
estudien la eficacia de la TCC en relación a la lista de espera, a condiciones control, al placebo 
(farmacológico y psicológico) y a otros tratamientos. 
A continuación se comentarán los estudios recientes sobre la eficacia de la TCC en la práctica 
clínica habitual con muestras heterogéneas de pacientes, y, cuando se disponga de la información, estos 
resultados se compararán con los que se han hallado en las investigaciones controladas sobre eficacia. 
 Brunnbauer et al. (2016) estudiaron la utilidad clínica de la terapia que ofrecían en el Centro 
Clínico de la Universidad de Psicología del Sud de Australia, aplicada por terapeutas en formación, en el 
que se administra TCC, Terapia de esquemas y Terapia de Aceptación y Compromiso en función de la 
complejidad de los casos y de la comorbilidad que presenten con trastornos de la personalidad. Los 
investigadores se plantearon a su vez, ofrecer un perfil clínico de los clientes que atendían y desarrollar 
un modelo predictivo de los abandonos en la práctica clínica. Constituyeron la muestra 82 clientes 
presenciales (principales diagnósticos: 29% depresión y 28% trastornos de ansiedad) y 20 clientes 
atendidos por video-conferencia (65% trastornos de ansiedad y 20% depresión) que fueron visitados 
entre marzo de 2011 y agosto de 2013. Los TE pre-post para el CORE-10 fueron: d=0,35 (video-
conferencia) y d=0,84 (presenciales). Las puntuaciones en esta medida en el postratamiento indicaron 
que el 52,4% de los clientes presenciales y el 41,2% de los atendidos por video-conferencia presentaban 
puntuaciones por debajo del punto de corte (<10). Los investigadores no calcularon el índice de cambio 




3.2.1. GENERALIZABILIDAD EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
 
Tamaños del efecto pre-post en MA 
Van Ingen et al. (2009) llevaron a cabo un MA de 11 estudios y 973 clientes sobre la utilidad clínica 
de la TCC. Las características de los estudios fueron: estar conducidos en la práctica clínica habitual (no 
en clínicas universitarias, los clínicos tenían la carga de trabajo habitual y los clientes presentaron 
comorbilidad en un 51,1% de los casos). Calcularon el TE a partir de la diferencia de medias ponderada 
dado que los tamaños de las muestras de los estudios fueron muy variados (de 18 a 401 sujetos). Los TE 
en el postratamiento fueron 1,35 en los síntomas de ansiedad y 0,96 para los síntomas depresivos. Los 
resultados del seguimiento fueron 1,14 en síntomas de ansiedad y 1,12 en síntomas depresivos. Los 
resultados indican que la TCC aplicada en la práctica clínica real para los problemas de ansiedad es eficaz 
y propicia un decremento de la sintomatología ansiosa y también para la depresiva. 
Hans y Hiller (2013a) realizaron un MA con 71 estudios no aleatorizados y 3625 clientes que 
completaron el tratamiento y 1793 que lo iniciaron sin completarlo. Estudiaron la eficacia de la TCC 
individual y grupal en la práctica clínica real para algunos trastornos de ansiedad: Ansiedad Social, 
Trastorno de pánico, TEPT y TOC. Los TE pre-post fueron grandes en medidas específicas del trastorno 
para los que completaron el tratamiento (d= 0,90-1,91), en medidas de ansiedad los TE oscilaron entre 
0,66 y 1,09; y en medidas de ansiedad general entre 0,42 y 0,97. Para los pacientes con intención de 
tratarse los TE en medidas específicas oscilaron entre (d=0,67-1,45) y en ansiedad general fueron de 
pequeños a grandes (d= 0,24–0,97). Los TE para cada trastorno concreto (Trastorno de pánico, TEPT y 
TOC) podrán encontrarse en las tablas correspondientes. Los resultados de este MA muestran que a 
menor número de sesiones se obtuvieron TE más bajos.  
Los resultados de estos dos MA que estudiaron la utilidad clínica de la TCC para trastornos de 
ansiedad demuestran que los resultados obtenidos en contextos clínicos habituales (d de Cohen = 0.9–
1,9) son similares a los obtenidos con ECA (Van Ingen et al. 2009; Hans y Hiller, 2013a). 
 
Tamaños del efecto pre-post en estudios 
Castilla Baylos et al. (2005) llevaron a cabo un estudio para determinar la eficacia de la TCC para 
los trastornos de ansiedad en la práctica clínica habitual y luego poder compararla con la derivada de los 
contextos de investigación. La muestra estuvo constituida por 94 clientes con trastornos de ansiedad, de 
los cuales la mayoría presentaban fobia social (36,2%) y trastorno de pánico (31,9%). El programa 
multicomponente de tratamiento estuvo integrado por las siguientes técnicas: relajación, RC, 
exposición, autoinstrucciones, habilidades de resolución de problemas, entrenamiento en habilidades 
sociales y biblioterapia. Los TE (calculados como la diferencia de medias entre el pre y el postratamiento 
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dividida por la desviación estándar de las puntuaciones del pre-tratamiento) que obtuvieron fueron muy 
grandes: 2,11 (medidas pre-post a partir de los criterios diagnósticos DSM-IV) y 1,39 (medidas pre-post 
de test estandarizados). Llegaron a la conclusión que los clientes con ansiedad se benefician de los 
programas multi-componente en la práctica clínica habitual, obteniendo resultados parecidos a los que 
se obtienen en las investigaciones. 
DiMauro et al. (2013) llevaron a cabo un estudio para examinar la utilidad clínica a largo plazo de 
la TCC con clientes que presentaban trastornos de ansiedad en un contexto de práctica clínica habitual. 
La muestra estuvo constituida por 231 clientes (con datos en el postratamiento) que se visitaron entre 
Septiembre del 2003 y Agosto del 2015, de los cuales llegaron 181 al seguimiento a 1 año y 50 
abandonaron. Los TE del pre tratamiento al seguimiento, para los diferentes trastornos de ansiedad, 
oscilaron entre (d = 1,2-1,6). Los TE concretos para cada trastorno analizado se pueden encontrar en las 
Tablas correspondientes (32: Trastorno de pánico; 36: Fobia social; 38: TAG y 42: TOC). 
 Wootton et al. (2015) llevaron a cabo un estudio prospectivo con 98 clientes en un centro clínico 
de pago, para comprobar si los resultados de la TCC para trastornos de ansiedad se mantenían en los 
seguimientos realizados hasta tres años tras finalizar el tratamiento. Los resultados indicaron que en el 
seguimiento a los 3 años, los clientes tratados mejoraban los resultados alcanzados en el 
postratamiento. Los TE en el postratamiento fueron grandes para las dos medidas que utilizaron: el CGI-
S (d= 1,11-1,60) y el SDS (d=0,97-1,18). Los resultados detallados pueden consultarse en la Tabla 30. 
  
Significación clínica en trastornos de ansiedad 
 Los datos de significación clínica que describimos en este apartado no se basan en MA. 
En el estudio de Hunt y Andrews (1998) 124 completaron el tratamiento, de los cuales 93 
completaron la batería de cuestionarios. El 43% (40 clientes: 17 con trastorno de pánico, 15 con 
agorafobia y 8 con fobia social) de los 93 clientes no cumplían criterios diagnósticos en el seguimiento. 
Un total de 24 clientes de los 40 que acabamos de mencionar (60%) se mostraron totalmente 
recuperados en el postratamiento. El 9,7% seguían cumpliento criterios diagnósticos al finalizar el 
tratamiento pero dominaron el trastorno en el seguimiento. El 34,4% seguían mateniendo el trastorno 
en el postratamiento y en el seguimiento. El 12,9% presentaron una recaída en el seguimiento. En el 
seguimiento a los cinco años, un 78% de 104 clientes reportaron estar libres de síntomas. 
Castilla Baylos et al. (2005) hallaron que para todos los trastornos de ansiedad, un 81,7% de los 
clientes presentaron en el postratamiento una reducción del 50% de los síntomas de ansiedad (criterio 
que utilizaron los investigadores para determinar la mejora). Cuando la reducción del 50% en los 
síntomas de ansiedad se valoró con los tests estandarizados la presentaron un 73,9% de los clientes.  
DiMauro et al. (2013) calcularon los porcentajes de clientes mejorados y recuperados. El criterio 
seguido para valorar la mejora desde el pre-tratamiento fue: puntuación de 1 (“muy mejorado”), 
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puntuación 2 (“bastante mejorado”) en el Clinical Global Impressions-I (CGI, Guy, 1976). Para valorar la 
recuperación el criterio fue: puntuación de 1 (“población normal, sin trastorno”), puntuación 2 (“al 
límite de la enfermedad”) en el Clinical Global Impressions-S (CGI, Guy, 1976) y una puntuación de 6 o 
menos en el SDS que indica un buen funcionamiento en las tres áreas de trabajo, familia y social 
(Sheenan et al., 2011). El porcentaje de pacientes mejorados fue un 62% en el postratamiento y un 77% 
de este 62% en el seguimiento a un año. En relación a los clientes recuperados fueron un 43% en el 
postratamiento y un 85% de este 43% en el seguimiento.  
Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la utilidad clínica de la TCC para los 
trastornos de ansiedad observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango 
entre 0,92 y 2,11. En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados 
oscilaron entre el 62% y el 81,7%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre 






Tabla 30. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Trastornos de Ansiedad. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 







MA d de Cohen    
Van Ingen et al. (2009) 
MA 11 estudios y 973 clientes 












1,35 (sin I.C.) 
1,14 (sin I.C.) 
0,96 (sin I.C.) 
1,12 (sin I.C.) 
Hans y Hiller (2013a)  
71 estudios no aleatorizados y 3625 
clientes completan, 




Medidas ansiedad gral 
 
Medidas específicas 













Estudios     
Castilla Baylos et al. (2005) 
N= 94 clientes  
Medidas principales de tr. 
ansiedad 
TCC (Criterios diagnósticos 
DSM-IV) 
TCC  (Test estandarizados) 
 
 2,11 (sin I.C.) 
 
1,39 (sin I.C.) 
DiMauro (2013)  
N=181 clientes  
 TCC seguimiento 1 año  1,20-1,60 
Wootton et al. (2015)  





















Sin I.C.: los autores no reportan el Intervalo de Confianza. 
 
Tabla 31. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagnósticos para los 
estudios de Trastornos de Ansiedad. 
AUTORES 
Definición Mejora / 
Recuperación 
Tratamientos % Mejorados 
% 
Recuperados 
% No cumple 
criterios 
diagnósticos 
Hunt y Andrews (1998) 
Pánico (con o sin 
agorafobia) y agorafobia 
N= 41 tr. de pánico 
N=43 agorafobia 
N=40 fobia social 
Recuperación: no presentar 
discapacidad debida a la 
ansiedad ni buscar 
tratamiento a raíz de la 
misma. 
TCC intensiva  43% (postratamiento y 
seguimiento a 2 años) 
9,7% (sólo en seguimiento) 
N=40: 60%  
Castilla Baylos et al. 
(2005) 
N= 94 clientes con 
trastornos de ansiedad 
Mejora: reducción del 50% 
en la sintomatología ansiosa 
TCC  





DiMauro et al. (2013) 
N= 181 clientes con 
trastornos de ansiedad 
Mejora: puntuación de 1 
(“muy mejorado”), 
puntuación 2 (“bastante 
mejorado”) en el Clinical 
Global Impressions-I 
Recuperación: puntuación 
de 1 (“población normal, sin 
trastorno”), puntuación 2 
(“al límite de la 
enfermedad”) en el Clinical 
Global Impressions-S / 
puntuación de 6 o menos en 
el SDS. 
TCC postratamiento 
TCC seguimiento 1 año 
Recaídas (seguimiento) 
62% 











3.2.1.1. GENERALIZABILIDAD DE LA AGORAFOBIA Y DEL PÁNICO (CON O SIN AGORAFOBIA) 
Tamaños del efecto pre-post 
Stewart y Chambless (2009) realizaron un MA con 56 estudios para comprobar la Utilidad clínica 
de la TCC en clientes adultos que presentaban trastornos de ansiedad (trastorno de pánico, ansiedad 
social, TAG, TEPT y TOC). En el caso del trastorno de pánico hallaron a través de nueve estudios, que los 
TE pre-post para medidas específicas fueron: ataques de pánico se derivó de nueve estudios (1,01); 
evitación se derivó de catorce estudios (0,83) y el miedo al miedo se derivó de once estudios (1,23). La 
TCC se mostró altamente eficaz en la práctica clínica habitual, aunque con resultados algo inferiores a 
los obtenidos en investigaciones. 
En el MA de Hans y Hiller (2013a) analizaron 20 estudios de trastornos de pánico para los clientes 
que completaron el tratamiento y hallaron que para medidas específicas del trastorno el TE pre-post fue 
grande (d=0,93), igual que en depresión (0,95) y ansiedad general (0,97) y los resultados se mantuvieron 
en seguimientos a los 6-12 meses. En el caso de los clientes que habían iniciado el tratamiento y no lo 
completaron los TE fueron: 0,81 en medidas específicas del trastorno, 0,96 en depresión y 0,94 en 
medidas de ansiedad general. El hecho de que la mayoría de estudios que fueron incluidos en el MA 
fueran de alta calidad conduce a pensar que seguramente los tratamientos se aplicaron en entornos 
orientados a la investigación.  
 
Hahlweg et al. (2001) investigaron si el tratamiento con exposición muy intensiva (práctica de 4 
horas al día durante 2 ó 3 semanas) era eficaz en una muestra de 416 clientes, a los que se les aplicó 
variando la intensidad en función de sus necesidades. Los investigadores midieron los resultados de 
eficacia en el postratamiento y en el seguimiento calculando los TE según la fórmula propuesta por 
Cohen. Los TE en el postratamiento fueron: 0,93 (BDI) y 1,82 (Inventario de Movilidad solo). En el 
seguimiento a un año los TE fueron: 0,92 (BDI) y 1,70 (Inventario de Movilidad solo). 
Sanz et al. (2005) llevaron a cabo un estudio en el marco de la Clínica Universitaria de Psicología 
de la Universidad Complutense de Madrid, para determinar la utilidad clínica de un programa multi-
componente (psicoeducación, relajación, exposición y RC). La muestra estuvo constituida por 30 clientes 
que padecían trastorno de pánico (con o sin agorafobia). Comprobaron que el programa multi-
componente fue eficaz al tratar el pánico (d=1,68). Los investigadores observaron que los tratamientos 
eficaces de la TCC pueden funcionar igual de bien en el contexto de la práctica clínica habitual. 
DiMauro et al. (2013) en su estudio analizaron los resultados en el seguimiento a un año en una 
muestra de 21 clientes con trastorno de pánico con agorafobia y el TE pre-post fue 1,55. 
Ballesteros y Labrador (2014) estudiaron la eficacia de la TCC en 50 clientes con trastorno de 
pánico tratados en la Clínica Universitaria de la Universidad Complutense de Madrid. Los TE en 
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diferentes medidas fueron: 1,41 (BDI-II), 3,57 (Cuestionario de sensaciones) y 1,07 (Cuestionario de 
cogniciones). Los cambios en las tres escalas fueron significativos. Los resultados fueron comparables a 
los obtenidos en los ECA sobre eficacia de la TCC para el este tipo de problemas. El detalle de los 
resultados pueden consultarse en la Tabla 32. 
 
Agorafobia/Trastorno de pánico significación clínica 
El porcentaje de clientes mejorados en el postratamiento en el estudio de Hahlweg et al. (2001) fue del 
81% (un 8,5% consiguieron una mejora pequeña). Consiguieron recuperarse un 55% de los clientes en el 
postratamiento y un 59% en el seguimiento. Tomando como medida las conductas de evitación, se 
recuperaron un 68% de los clientes en el postratamiento y un 70% en el seguimiento. Los resultados 
detallados pueden consultarse en la Tabla 33. 
Addis et al. (2004) compararon en una muestra de 80 clientes con trastorno de pánico (73% con 
agorafobia) la eficacia del Tratamiento del Control del Pánico de Barlow et al. (1989) (manualizado 
basado en la evidencia y aplicado por terapeutas noveles entrenados) frente el TH para el pánico en la 
práctica clínica habitual. Hallaron que de los clientes que finalizaron el tratamiento un 42,9% (TCC) y un 
18,8% (TH) alcanzaron una mejora estadísticamente significativa. Los resultados fueron sustancialmente 
inferiores en la muestra de intención de tratarse: 31,7% (TCC) y 22% (TH); y también para los clientes 
que interrumpieron el tratamiento: 20,9% (TCC) y 28,3% (TH). Ambos grupos presentaron cambios 
significativos del pre al postratamiento siendo mejores los resultados de los que recibieron TCC. 
Sanz et al. (2005) hallaron que en el postratamiento la TCC aplicada en el contexto clínico habitual 
presentaba buenos porcentajes de pacientes mejorados. La mejora se midió a través de dos criterios: el 
porcentaje de clientes que estaban libre de ataques de pánico y el porcentaje de clientes que no 
cumplían criterios diagnósticos (DSM-IV) para trastorno de pánico con o sin agorafobia. En concreto 
mejoraban entre un 86% y un 93% de los clientes: un 93,3% no experimentaban ataques de pánico y un 
86,7% no presentaba ninguno de los criterios sintomáticos del trastorno de pánico. 
En el estudio de Rosenberg y Hougaard (2005) un 47,2% de los clientes estaban libres de ataques 
de pánico (el 12,5% en el grupo de lista de espera) en el postratamiento, resultados que mejoraron en el 
seguimiento a los 18 meses. 
Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la utilidad clínica de la TCC para la 
agorafobia y el trastorno de pánico (con o sin agorafobia) observamos que los TE pre-postratamiento para 
la TCC oscilaron en un rango entre 0,81 y 1,67. En relación a los datos de significación clínica, los 
porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el 43% y el 93%. Respecto a los pacientes 
recuperados, los porcentajes estuvieron entre el 47,2% y el 93% y el rango de los que dejaron de cumplir 
criterios diagnósticos estuvo alrededor del 86,7%.  
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Tabla 32. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Agorafobia y Trastorno de Pánico 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 






MA     
Stewart y Chambless (2009) 




Ataques de pánico  
Evitación  
Miedo al miedo  











Hans y Hiller (2013a) 






























Estudios     














TCC int. seguimiento 
  
0,93 (Sin I.C.) 
1,82 (Sin I.C.) 
1,16 (Sin I.C.) 
 
0,92 (Sin I.C.) 
1,70 (Sin I.C.) 
1,16 (Sin I.C.) 
Sanz et al. (2005) 
Pánico (con o sin agorafobia) 
N= 30 clientes tr. de pánico: 53,3% 




TE: d de Cohen 
TCC –PM-  1,68 (Sin I.C.) 
DiMauro et al. (2013) 
N= 21 clientes  
TE: d de Cohen TCC seguim 1 año 1 1,55 (Sin I.C) 
K, número de comparaciones; (Sin I.C.): El artículo no reporta los Intervalos de Confianza. 
 
 
Tabla 33. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagnósticos para los estudios de Agorafobia y Trastorno de Pánico 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Definición Mejora / 
Recuperación 
Tratamientos % Mejorados % Recuperados 
% No cumple 
criterios 
diagnósticos 
Hahlweg et al. 
(2001) 
N= 416 
Mejora: mejora fiable 
Recuperación: cambio 
clínicamente significativo. 
TCC intensiva 81% Postratamiento 






59% Seguimiento a 1 
año 
 




Finalizaron el tratamiento: 




TCC control del pánico 
TH 
Abandonaron: 












Sanz et al. (2005) 
N= 30 clientes con 
trastorno de 
pánico (con o sin 
agorafobia) 
Mejorados: el porcentaje de 
clientes que estaban libre de 
ataques de pánico y el 
porcentaje de clientes que no 
cumplían criterios diagnósticos 
(DSM-IV) para trastorno de 
pánico con o sin agorafobia 
TCC multi-componente 86%-93% 93,3% (sin AP) 86,7% 
Rosenberg y 
Hougaard (2005) 
   47,2% libres de 
ataques de pánico 
12,5% libres estando 





3.2.1.2. GENERALIZABILIDAD DE LAS FOBIAS ESPECÍFICAS 
 
Hemos localizado muy pocos trabajos sobre la utilidad clínica de las fobias específicas y los 
localizados son principalmente sobre el miedo a volar. 
Tamaños del efecto pre-post  
 No hemos localizado investigaciones de utilidad clínica que reporten TE pre-post en el caso de 
la Fobia específica. 
Fobia específica significación clínica: 
 En relación al miedo a volar, Bornas et al (2002) llevaron a cabo dos estudios (E1 y E2) para 
comprobar la utilidad clínica del tratamiento de exposición asistida por ordenador (tratamiento que 
se había mostrado eficaz en ECA realizados en contexto de investigación) aplicada por terapeutas con 
poca experiencia. La muestras estuvieron constituidas por 12 clientes en Mallorca (E1) y 8 clientes en 
Alemania (E2). El tiempo medio que los clientes estuvieron en contacto con el programa fue algo más 
de tres horas (rango 91-303 minutos). Los resultados, evaluados mediantes medidas específicas de la 
fobia a volar, mostraron que los cambios terapéuticos fueron clínicamente significativos. Un 90% 
mejoraron y los clientes recuperados fueron un 60%. Las diferencias en los resultados en ambos 
estudios no fueron estadísticamente significativas.  
Otro estudio realizado con clientes que padecían miedo a volar fue el de Van Gerwen et al. 
(2002). Los investigadores probaron la utilidad clínica de dos programas de tratamiento: un 
programa conductual grupal de un día de duración y un programa grupal basado en la TCC de dos 
días de duración. La muestra incial estuvo comprendida por 1.026 clientes (un 10% nunca habían 
volado) pero solo se tuvieron datos completos de 757. Se obtuvieron buenos resultados, valorados 
por medidas auto-administradas de fobia a volar. Valorando los resultados de las dos intervenciones 
se comprobó que el 90% de los clientes mejoró de forma significativa y el 73% se consideraron 
recuperados. Entre los 6 y los 24 meses tras la finalización del tratamiento, un 25% de los clientes 
recibieron una sesión de recordatorio de los recursos trabajados. 
Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la utilidad clínica de la TCC para las 
fobias específicas observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 
0.90 y 1,92. En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados 
oscilaron entre el 60% y el 90% y los recuperados entre el 60% y el 73%.  
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Tabla 34. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Fobia específica  
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 









----    
K, número de comparaciones; (Sin I.C.): El artículo no reporta los Intervalos de Confianza.  
 
Tabla 35. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagnósticos para los estudios de Fobia específica. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados 
% No cumple 
criterios 
diagnósticos 
Bornas et al 
(2002) 
E1= 12 clientes 
E2= 8 clientes 
En el estudio no se especifican los 
criterios: se midió el cambio 
estadísticamente significativo a través del 
cuestionario de miedo a volar.  
Exposición asistida por 
ordenador 
 
90% 60%  
Van Gerwen et al. 
(2002) 
N= 757 
Mejora: cambio fiable (Jacobson y Truax, 
1991) 
Recuperación: efecto clínicamente 
significativo 
Entrenamiento conductal 1 
día 
Entrenamiento TCC 2 días 





3.2.1.3. GENERALIZABILIDAD DE LA FOBIA SOCIAL 
Tamaños del efecto pre-post en MA 
En el MA de Stewart y Chambless (2009) el TE pre-post para la fobia social se derivó de once 
estudios y fue alto en medidas específicas del trastorno (1,04) y moderado en depresión (0,73). En las 
medidas específicas los resultados son comparables a los obtenidos en estudios de eficacia. 
Según el MA de Hans y Hiller (2013a) con 16 estudios, el TE pre-post obtenido por lo clientes que 
completaron el tratamiento fue grande en medidas específicas del trastorno (0,90) y moderado en 
depresión (0,66) y ansiedad general (0,58) y los resultados se mantuvieron en seguimientos a los 6-12 
meses. Para los clientes que iniciaron el tratamiento sin completarlo los TE fueron: 0,67 en medidas 
específicas de fobia social y 0,54 en medidas de depresión. De nuevo, los estudios incluidos fueron de 
alta calidad en general por lo es posible que la mayoría pudieron ser realizados en entornos orientados a 
la investigación.  
Para el detalle de los MA anteriores véase la Tabla 36. 
 
Tamaños del efecto pre-post en estudios 
Lincoln et al. (2003) estudiaron la utilidad clínica de la TCC (exposición y auto-exposición 
prolongadas combinadas con RC) para la fobia social (según el DSM-III-R). En este caso la terapia 
consistió en un tratamiento intensivo de 6 a 8 horas diarias durante una semana con el terapeuta y una 
la fase de auto-aplicación a base de contactos telefónicos o bien en persona supervisada por el 
terapeuta. Los resultados mostraron que la TCC individual aplicada en la práctica clínica habitual daba 
lugar a resultados similares a los obtenidos en investigaciones controladas. Los TE pueden consultarse 
en la Tabla 36. 
González al. (2010) llevaron a cabo un estudio con 53 clientes diagnosticados de fobia social 
(DSM-IV-R). Al 62,35 de la muestra se les trató con un programa multicomponente de la TCC 
(psicoeducación, técnicas de relajación, RC, EHS y exposición) y al resto con la combinación de algunas 
de estas técnicas. El TE pre-postratamiento en medidas específicas para la fobia social fue 1,37. 
Labrador y Ballesteros (2011) estudiaron la utilidad clínica de los tratamientos para la fobia social 
aplicados a 71 clientes en una Clínica Universitaria de Psicología. Los tamaños del efecto (d) obtenidos 
fueron: 1,96 para la Escala de Evitación y Malestar Social (SAD) y 1,78 para la Escala de temor a la 
evaluación Negativa (FNE). Comparando los datos obtenidos con estudios sobre la eficacia de la TCC en 
problemas de ansiedad los investigadores comprobaron que los datos eran comparables.  
DiMauro et al. (2013) en su estudio analizaron los resultados en el seguimiento a un año en una 




Fobia social significación clínica 
 Los datos derivados del estudio de Hunt y Andrews (1998) indican que un 15% de los 8 
clientes que habían padecido fobia social se consideraron recuperados (no presentaban ningún 
problema derivado de la ansiedad y no habían buscado ningún tratamiento debido a la misma) en el 
postratamiento.    
En el estudio de Lincoln et al (2003), un 56% de los clientes que terminaron el tratamiento 
(N=175) presentaron una mejora estadísticamente significativa en relación a sus miedos sociales, un 
66% en relación a la depresión, un 54% en relación al deterioro general y un 64% en relación a los 
miedos relacionados. Un 2% empeoraron y un 57% pertenecían a la población funcional seis semanas 
después de haber finalizado el tratamiento. 
En el estudio de Labrador y Ballesteros (2011), el 64,1% de los clientes mejoraron en el 
postratamiento, habían alcanzado los objetivos terapéuticos y consiguieron el alta. Dichos logros se 
mantuvieron en el seguimiento.  
En el estudio de González al. (2010), el 61,1% de los clientes que recibieron tratamiento 
psicológico basado en técnicas de la TCC mejoraron en el postratamiento. La mejora (o éxito terapéutico 
según lo definen los autores) consistió en primer lugar en que los clientes recibieran el alta al haberse 
cumplido los criterios marcados por el terapeuta en la evaluación pre-tratamiento y, en segundo lugar, 
los clientes (N=24) que habían conseguido una reducción del 50% en las medidas de sintomatología 
ansiosa en el postratamiento. 
Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la generalizabilidad de la TCC para la fobia 
social observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,67 y 1,96. En 
relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el 56% 
y el 64,1%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre el 15% y el 57% y el 
porcentaje de los que dejaron de cumplir criterios diagnósticos estuvo alrededor del 20%.  
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Tabla 36. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Fobia Social. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de tamaño 







MA     
Stewart y Chambless 
(2009) 
MA 11 estudios clínicos 
Medidas principales fobia 
social 
TE= g de Hedges 
TCC Síntomas Ansiedad social 11 1,04 (0,79-1,29) 
Hans y Hiller (2013a) 



























Estudios     
González et al (2010) 
N=53 clientes 
Medidas específicas de fobia 
social (FNE, SAD) 
TCC multicomponente o 
combinación de técnicas 
 1,37 (Sin I.C.) 
Lincoln et al (2003) 
N= 217 clientes con 
fobia social y 57 






Satisfacción con salud 
SCL-90 GSI 
TE: d de Cohen 








Labrador y Ballesteros 
(2011) 
N= 71 clientes 
Escala de Evitación y 
Malestar Social (SAD) 
Escala de temor a la 
evaluación Negativa (FNE) 
BDI-II 
 






1,96 (Sin I.C.) 
 
1,78 (Sin I.C.) 
1,76 (Sin I.C.) 
DiMauro et al. (2013) 




TE: d de Cohen 
TCC seguimiento 1 año 1 1,18 (Sin I.C.)  
K, número de comparaciones; Sin I.C.: El artículo no reporta los Intervalos de Confianza.  
 
Tabla 37. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagnósticos para los estudios de Fobia Social. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Definición Mejora / 
Recuperación 
Tratamientos % Mejorados % Recuperados 
% No cumple 
criterios 
diagnósticos 
Hunt y Andrews 
(1998) 
N= 8 clientes 
Recuperación: no presentaban 
ningún problema derivado de la 
ansiedad y no habían buscado 
ningún tratamiento debido a la 
misma 
TCC  15% 20% 
Lincoln et al. (2003) 
N= 217 clientes 
Mejora: cambio estadísticamente 
significativo. 
Recuperación: pertenecer a la 
población funcional 





N= 71 clientes 
Mejora: pacientes que alcanzan 
los objetivos terapéuticos al 
finalizar el tratamiento y los 
mantienen en el seguimiento. 
TCC 64,1%   
González et al. 
(2010) 
N= 53 
Mejora: recibir el alta tras 
cumplir objetivos y conseguir una 
reducción pre-post del 50% en 
medidas específicas de fobia 
social. 
TCC multicomponente 
o combinación de 
técnicas 




3.2.1.4. GENERALIZABILIDAD EN EL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG) 
Tamaños del efecto pre-post en MA 
En el MA de Stewart y Chambless (2009), los TE pre-post para el TAG se derivaron de once 
estudios y fueron altos y comparables a los obtenidos en estudios de eficacia, tanto para las medidas 
específicas del trastorno (0,92) como para la depresión (0,89) (Véase Tabla 38). 
Tamaños del efecto pre-post en estudios 
 Linden et al (2005) llevaron a cabo un estudio con 72 clientes diagnosticados con TAG (DSM-
IV), sin comorbilidad y que no tomaban fármacos. Asignaron a los clientes de forma aleatoria a dos 
grupos de 36 clientes: un grupo que recibió 25 sesiones de tratamiento con TCC (grupo A) y el otro 
un grupo control. Tras un primer ensayo los clientes asignados al grupo control también recibieron 
TCC (grupo B). Los terapeutas trabajaban en la práctica privada y recibieron supervisión. Los TE pre-
post en el grupo control fueron: 0,18 para el HAMA y 0,12 para el STAI-S. Para los grupos 
experimentales los TE fueron: 1,00 para el HAMA y 0,60 para el STAI-S (grupo A) y 1,17 para el HAMA 
y 0,44 para el STAI-S (grupo B). 
 Kehle (2008) estudió la generalizabilidad de la TCC para el TAG en una muestra de 29 clientes 
El TE en la medida específica del TAG (PSWQ) fue 0,96 para los clientes que completaron el 
tratamiento y 0,22 para todos los clientes que lo iniciaron. En medidas de depresión (BDI) el TE fue 
0,76 para los que completaron y 0,28 para todos los que iniciaron. 
 DiMauro et al. (2013) en su estudio analizaron los resultados en el seguimiento a un año en 
una muestra de 24 clientes con fobia social y el TE pre-post fue 1,64. 
 
Significación clínica del TAG 
 Durham et al. (1994) compararon la utilidad clínica de la TC respecto a la psicoterapia analítica 
y el entrenamiento en el manejo de la ansiedad en una muestra de 110 clientes diagnosticados de 
TAG (DSM-III-R) y con comorbilidad, de los cuales 80 finalizaron el tratamiento (N=35 que recibieron 
TC). Los clientes fueron asignados en ambos tratamientos (TC y psicoterapia analítica) a las 
condiciones de bajo (8-10 horas de sesión en 6 meses) y alto contacto (16-20 horas de sesión en 6 
meses) con el terapeuta. Los clientes asignados al entrenamiento en manejo de la ansiedad 
estuvieron en la condición de bajo contacto. La resultados obtenidos por la TC en el postratamiento 
fueron buenos dado que los 22 clientes analizados mejoraron (desde mejora leve a considerarse que 
estaban mejor) y, en cuanto al porcentaje de clientes recuperados, fueron un 68% (BSI) y un 37% 
(STAI-T) (Véase Tabla 39). Cinco años más tarde Durham et al. (1999) realizaron un ECA similar al 
anterior en el que compararon la TC y la psicoterapia analítica en una muestra inicial de 110 clientes 
y 80 que habían completado el tratamiento. Recogieron datos de medidas autoadministradas de 
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ansiedad en el postratamiento y en los seguimientos a seis meses y a un año. El porcentaje de 
clientes mejorados con la TC fue del 64% (frente al 36% con la psicoterapia analítica). Se 
consideraron recuperados entre un 11% y un 27% de los clientes. Como puede observarse en la 
condición de alto contacto con el terapeuta los resultados obtenidos fueron comparables a los 
estudios llevados a cabo en contextos de investigación. 
 Durham et al. (2004) estudiaron si la intensidad de la TCC para pacientes con TAG era 
determinante en función del pronóstico (bueno o malo) que estimaban podían tener los clientes. 
Ofrecieron 3 modalidades de tratamiento: la breve (hasta 5 sesiones de 1h. de TCC durante 6 meses) 
para los clientes de buen pronóstico y la estándar (hasta 10 sesiones quincenales de 1h. de TCC 
durante 6 meses) y la intensiva (hasta 20 sesiones semanales de 1h. de TCC) para los que tenían peor 
pronóstico. Los resultados mostraron que incrementar la intensidad de las sesiones no producía 
mejores resultados en los clientes con mal pronóstico; no hubo diferencias entre las modalidades 
estándar e intensiva en el seguimiento a los seis meses (60% de los clientes seguían cumpliendo 
criterios). En el caso de los clientes con buen pronóstico, a pesar de haber recibido una intervención 
mucho más breve, solo un 12% seguían cumpliendo criterios diagnósticos (Véase Tabla 39). Una 
conclusión a la que llegaron los investigadores fue que las características de los clientes podían ser 
más determinantes que la duración de las intervenciones. 
 En el estudio de Linden et al. (2005) los resultados mostraron que en los grupos de 
tratamiento mejoraban y se recuperaban un 45,4% (grupo A) y 75,1% (grupo B).  Los resultados de 
los 44 clientes de los que se tenían datos en el seguimiento a los 8 meses se mantuvieron. 
 
 Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la generalizabilidad de la TCC para el 
TAG observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,18 y 1,64. 
En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre 




Tabla 38. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 






MA     
Stewart y Chambless (2009) 
MA 11 estudios clínicos 
Medidas principales TAG 
TE= g de Hedges 
TCC Ansiedad 
Generalizada 
11 0,92 (0,77-1,07) 
Estudios     


































0,18 (Sin I.C.) 
0,12 (Sin I.C.) 
 
1,00 (Sin I.C.) 
0,60 (Sin I.C.) 
 
1,17 (Sin I.C.) 
0,44 (Sin I.C.) 
Kehle et al. (2008) 
 
N= 29 clientes ITT 



















0,96 (Sin I.C.) 
0,22 (Sin I.C.) 
 
0,76 (Sin I.C.) 
0,28 (Sin I.C.) 
 
DiMauro et al. (2013) 
N= 24 clientes con fobia social 
TE: d de Cohen TCC seguimiento 1 año 1 1,64 (Sin I.C.) 





Tabla 39. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagnósticos para los estudios del TAG. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados 
% 
Recuperados 
% No cumple 
criterios 
diagnósticos 
Durham et al 
(1994) 
N=35 
Mejora: conseguir un cambio 
clínicamente significativo en 
términos de mejora auto-valorada. 








59% (muy considerable) 





Durham et al 
(1999) 
N=80 
Mejora: conseguir un cambio 
clínicamente significativo en 
términos de mejora auto-valorada. 















Durham et al. 
(2004) 
Mejora: conseguir un cambio 
clínicamente significativo 
(reducción puntuación en el STAI-T 
de 8 puntos; punto de corte = 46)  
Recuperación: alcanzar el criterio c 
de Jacobson 
Postratamiento STAI-T: 
Breve 5 sesiones 
Estándar 9 sesiones 
Intensivo 15 sesiones 
Seguimiento STAI-T: 
Breve 5 sesiones 
Estándar 9 sesiones 
Intensivo 15 sesiones 
Autovaloraciones Post 
Breve 5 sesiones 
Estándar 9 sesiones 
Intensivo 15 sesiones 
Valoraciones terapeuta Post 
Breve 5 sesiones 
Estándar 9 sesiones 
Intensivo 15 sesiones 
Autovaloraciones Seguimiento 
Breve 5 sesiones 
Estándar 9 sesiones 
Intensivo 15 sesiones 
Valoraciones terapeuta 
Seguimiento 
Breve 5 sesiones 
Estándar 9 sesiones 


























































Recuperación: pacientes que 
entran en la categoría de “casi 
sanos” o “sanos” 
Grupo A (TCC) 
Grupo control 








3.2.1.5. GENERALIZABILIDAD EN EL TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT) 
Tamaños del efecto pre-post en MA 
El MA de Stewart y Chambless (2009), mostró que la TCC para el TEPT es muy eficaz (a partir de 
seis estudios) en la práctica clínica habitual y con efectos incluso mayores que los de los estudios 
controlados (TE= 2,59) para las medidas de TEPT. Para la reducción de los síntomas de depresión, se 
obtuvo un TE de 1,62 derivado de cinco estudios. 
Según el MA de Hans y Hiller (2013a), con 9 estudios para el TEPT, el TE pre-post de los clientes 
que completaron el tratamiento fue grande en medidas específicas del trastorno (1,91) y en depresión 
(1,09) y los resultados mejoraron a los 12 meses (1 estudio). Los TE obtenidos en los clientes que 
empezaron el tratamiento oscilaron entre 1,09 y 2,82 en 4 estudios. De nuevo los estudios añadidos 
fueron de alta calidad en general. El detalle de los MA puede verse en la Tabla 40. 
 
Tamaños del efecto pre-post en estudios 
Gillespie et al. (2002) analizaron el funcionamiento de la TC de Ehlers y Clark (2000) en una 
muestra de 91 pacientes que presentaban TEPT como resultado de un coche bomba en Irlanda. Otras 
características de la muestra fueron que un 53% presentaban comorbilidad con otros trastornos del eje I 
del DSM-IV-TR y más de la mitad (58%) presentaban como antecedentes uno o más traumas anteriores. 
Los terapeutas no eran expertos en TEPT pero recibieron un entrenamiento y eran supervisados. Los 
tratamientos se aplicaron en una media de 8 sesiones (rango de 2 a 73) y el 87% de los pacientes 
recibieron 20 sesiones de tratamiento o menos. El TE (calculado como la diferencia entre la media del 
PDS en el pre y postratamiento dividida por las desviaciones típicas conjuntas) para los 78 de los que se 
tenían medidas fue 2,47.  
Foa et al. (2005) analizaron dos modadlidades de intervención (exposición prolongada sola o 
acompañada de RC) y su comparación con la lista de espera para ver cuál era superior en el tratamiento 
del TEPT en 171 mujeres supervivientes de asalto. Los TE para 4 medidas (PSS-I, BDI, SAS-W y SAS-S) que 
obtuvieron las clientes que iniciaron el tratamiento en la condición de lista de espera oscilaron entre -
0,07 y 0,80; en la condición de exposición prolongada (EP) oscilaron entre 0,46 y 1,37 y, en la condición 
EP + RC oscilaron entre 0,38 y 1,30. Los TE de los clientes que completaron el tratamiento en condición 
de lista de espera oscilaron entre -0,16 y 0,86; en la condición de exposición prolongada (EP) oscilaron 
entre 0,73 y 3,31 y, en la condición EP + RC oscilaron entre 0,48 y 2,39 (Véase Tabla 40). Algunas de las 
conclusiones a las que llegaron con el estudio fueron en primer lugar que la TCC (expo más RC) es más 
eficaz que la lista de espera. Por otro lado, las tres condiciones (exposición, RC y combinación de ambas) 
se mostraron igual de eficaces a corto y medio plazo. Un 34% de los clientes recibió tratamiento 
adicional durante el seguimiento y un 8% empeoró significativamente del postratamiento al 
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seguimiento. Por último comprobaron que la exposición prolongada (en imaginación y en vivo) y esta 
combinada con RC funcionaron tan bien aplicadas por expertos en un centro académico como aplicadas 
por terapeutas con mínima experiencia en TCC (entrenados y supervisados). 
Brewin et al. (2008) estudiaron los resultados de la intervención (TCC centrada en el trauma) que 
se les ofreció a las personas afectadas por los atentados con bombas en Londres en el año 2005, en un 
servicio público de atención psicológica. Se las contactó a través de la contestación a un cuestionario de 
screening sobre trauma. Se determinó que 255 personas requerían tratamiento psicológico, de las 
cuales 82, el 74% de la muestra, fueron diagnosticadas con TEPT (60 con el DSM-IV y 22 con la CIE-10). 
Los TE pre-postratamiento se calcularon a partir de la Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) y fueron: 
2,53 (DSM-IV) y 1,99 (CIE-10). Los resultados avalaron la utilidad clínica de la TCC centrada en el trauma. 
Ehlers et al. (2013) estudiaron la generalizabilidad de la TC centrada en el trauma en una muestra 
de 330 clientes tratados por 34 terapeutas (entrenados y supervisados). Los TE en la medida principal de 
TEPT (el PDS) fueron grandes: 1,39 (d de Cohen calculada con la DT agrupada) y 1,88 (d de Cohen 
calculada con la DT del pretratamiento). 
 
Tamaños del efecto condiciones control: lista de espera 
Duffy, Gillespie y Clark (2007) estudiaron en 58 clientes con TEPT (derivado de actos terroristas y 
conflictos civiles) que fueron visitados en un centro comunitario, la eficacia de la TC comparada con la 
condición de lista de espera. Los clientes se distribuyeron en dos grupos de 29 cada uno: grupo de 
tratamiento con TC y grupo control de lista de espera de 12 semanas y luego TC. Los resultados mostraron 
que los clientes que recibieron TC (inmediata o diferida) mejoraron y que no mejoraron durante las 12 
semanas de lista de espera. Los TE para los clientes que completaron el tratamiento y para aquellos que lo 
empezaron (ITT) fueron: en síntomas TEPT 1,74 (completan) y 1,25 (ITT); en depresión 1,24 (completan) y 
1,05 (ITT); en interferencia en el trabajo 1,08 (completan) y 0,97 (ITT); en interferencia en la vida social 
1,36 (completan) y 1,03 (ITT) y en interferencia la vida familiar 0,96 (completan) y 0,70 (ITT); 
 
Significación clínica TEPT 
En el estudio de Gillespie et al. (2002) un 97% de los pacientes tratados presentaron diferentes 
grados de mejora, estando el rango de mejora más común entre el 70% y el 90%. EL restante 3% no 
presentaron mejoras pero tampoco empeoraron. La mediana de mejora en el PDS fue del 68% (67,4% en 
pacientes sin comorbilidad y 69,2% con comorbilidad). Los pacientes que no habían resultado heridos en 
la explosión fueron los que más mejoraron (Véase Tabla 41). 
García Vera y Romero (2004) analizaron los resultados de la TCC aplicada a 40 personas afectadas 
por los atentados del 11-M que presentaban en su mayoría (80%) trastornos por estrés (sintomatología 
caracterizada por la reexperimentación de la tragedia, la evitación de los estímulos asociados a la misma, 
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la presencia de síntomas disociativos, o una activación y ansiedad elevadas). El 20% restante presentaban 
sintomatología coincidente con trastornos del estado de ánimo. La intervención consistió en técnicas de 
control de la ansiedad, reestructuración y exposición. La intervención supuso una mejora en el 67% de la 
muestra tratada, resultado que avala la utilidad clínica de la TCC. 
Brewin et al. (2008) hallaron que en el postratamiento, la media de las puntuaciones en el PDS 
estaban por debajo del rango clínico de síntomas, lo que sugirió que la mayoría (un 87%) de los pacientes 
se habían recuperado según las puntuaciones obtenidas en la Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS). 
En el estudio de Ehlers et al. (2013) un 84,5% de los clientes que completaron el tratamiento 
presentaron un cambio fiable en el PDS, y un 65,1% alcanzaron un elevado estado final de funcionamiento 
en el postratamiento (un 57,3% entre los clientes que iniciaron el tratamiento). 
Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la generalizabilidad de la TCC para el TEPT 
que se desprenden de MA, observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango 
entre 1,91 y 2,59. En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados 
oscilaron entre el 67% y el 97%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron 





Tabla 40. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre TEPT. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 








MA     
Stewart y Chambless 
(2009) 
MA 6 estudios clínicos 
Medidas principales TEPT 
 
TE= g de Hedges 
TCC Síntomas TEPT 6 2,59 (2,06-3,13) 
Hans y Hiller (2013a) 




TE: d de Cohen 






Estudios     
Gillespie et al (2002) 
N=78 
PDS 
TE: d de Cohen 
TC Ehlers y Clark 78 2,47 (Sin I.C.) 



























































E.P. + RC (Completan) 
  
0,80 (Sin I.C.) 
0,25 (Sin I.C.) 
-0,07 (Sin I.C.) 
0,18 (Sin I.C.) 
 
1,37 (Sin I.C.) 
0,96 (Sin I.C.) 
0,46 (Sin I.C.) 
0,52 (Sin I.C.) 
 
1,30 (Sin I.C.) 
0,86 (Sin I.C.) 
0,38 (Sin I.C.) 
0,63 (Sin I.C.) 
 
0,86 (Sin I.C.) 
0,25 (Sin I.C.) 
-0,16 (Sin I.C.) 
0,18 (Sin I.C.) 
 
3,31 (Sin I.C.) 
2,14 (Sin I.C.) 
0,73 (Sin I.C.) 
0,86 (Sin I.C.) 
 
2,39 (Sin I.C.) 
1,36 (Sin I.C.) 
0,48 (Sin I.C.) 
0,93 (Sin I.C.) 





















TC empiezan el tratamiento 
  
1,74 (Sin I.C.) 
1,24 (Sin I.C.) 
1,08 (Sin I.C.) 
1,36 (Sin I.C.) 
0,96 (Sin I.C.) 
 
1,25 (Sin I.C.) 
1,05 (Sin I.C.) 
0,97 (Sin I.C.) 
1,03 (Sin I.C.) 
0,70 (Sin I.C.) 
Brewin et al. (2008) 
N= 82 
PDS 
TE: d de Cohen 
TCC (DSM-IV) 
TCC (CIE-10) 
 2,53 (Sin I.C.) 
1,99 (Sin I.C.) 







TE: d de Cohen 
TC centrada en el trauma 
completan 
   TE con DT agrupada 
   TE con DT del pretratamiento 
TC centrada en el trauma ITT 
   TE con DT agrupada 










1,63 (Sin I.C.) 
2,15 (Sin I.C.) 
 
1,39 (Sin I.C.) 
1,88 (Sin I.C.) 





Tabla 41. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagnósticos para los estudios del TEPT. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Definición Mejora / Recuperación Tratamientos % Mejorados % Recuperados 
% No cumple 
criterios 
diagnósticos 
Gillespie et al. 
(2002) 




García Vera y 
Romero (2004) 
Mejora: éxito terapéutico. La definición se 
presenta en el estudio como una limitación 
del mismo (no se define de forma 
cuantitativa, multiaxial, multimétodo y 
multitemporal) 
TCC 67%   
Brewin et al. (2008) Recuperación: cambio clínicamente 
significativo en el postratamiento como una 
puntuación en el PDS más cercana a la media 
de la población funcional expuesta al trauma 
que a la media de la población con TEPT. 
TCC centrada en el 
trauma 
 87% (PDS)  
Ehlers et al. (2013) 
 
Mejora: cambio fiable (decremento) mayor a 
6,15 en el PDS. 
Recuperación: presentar una mejora fiable y 
con puntuaciones postratamiento inferiores 
en el punto medio entre 2DT por debajo de 
las puntuaciones de los clientes en el pre, y 
2DT por encima de la media de la muestra 
de 466 personas traumatizadas sin TEPT de 
la misma área de captación. 

















3.2.1.6. GENERALIZABILIDAD EN EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC) 
Tamaños del efecto pre-post en MA 
En el MA de Stewart y Chambless (2009) el TE pre-post de la EPR, TC o TCC para el TOC, a partir de 
once estudios, fue alto en medidas específicas del trastorno (1,32) y en depresión (0,89). 
En el MA de Hans y Hiller (2013a) con 27 estudios, el TE pre-post obtenido por los clientes que 
completaron el tratamiento fue grande en medidas específicas del trastorno (0,90) y moderado en 
depresión (0,66) y ansiedad general (0,58) y los resultados se mantuvieron en seguimientos a los 6-12 
meses. Para los clientes que iniciaron el tratamiento sin completarlo, los TE fueron: 0,67 en medidas 
específicas de fobia social y 0,54 en medidas de depresión. De nuevo, los estudios incluidos fueron de 
alta calidad en general por lo que es posible que la mayoría pudieron ser realizados en entornos 
orientados a la investigación (Véase Tabla 42).  
 
Tamaños del efecto pre-post en estudios 
 Franklin et al. (2000) analizaron los resultados de 110 clientes (100 completaron el tratamiento) 
que presentaban TOC (DSM-III-R y DSM-IV) y fueron tratados con EPR en grupo, en un centro clínico de 
pago por terapeutas supervisados. El TE pre-postratamiento de la EPR fue 3,26 (Y-BOCS) y 1,26 (BDI).  
Warren y Thomas (2001) analizaron los resultados de 26 clientes visitados en una clínica privada 
especializada en trastornos de ansiedad, y tratados mediante TCC (EPR más reestructuración cognitiva). 
Completaron el tratamiento 19 clientes (el 73%), cuyos resultados fueron muy buenos (TE): 1,66 
(obsesiones), 1,65 (compulsiones) y 2,19 (total).  
Håland et al. (2010) llevaron a cabo un estudio con 54 clientes que presentaban TOC. Se les 
ofreció un tratamiento grupal con EPR por terapeutas con entrenamiento limitado. Los TE pre-
postratamiento para todos los clientes que iniciaron el tratamiento fueron: un 1,50 en la Y-BOCS (TOC), 
un 0,30 en el BDI (depresión) y un 0,35 en el STAI-S (ansiedad). Los TE para los clientes que completaron 
el tratamiento fueron: un 1,76 en la Y-BOCS (TOC), un 0,32 en el BDI (depresión) y un 0,45 en el STAI-S 
(ansiedad). Los resultados se mantuvieron en el seguimiento al año.  
Entre enero de 1999 y enero de 2005 Van Oppen et al. (2010) llevaron a cabo un ECA en el que 
participaron 118 clientes asignados a 4 condiciones de tratamiento: 1) EPR asistida por terapeutas de 
conducta experimentados; 2) EPR asistida por estudiantes de máster de psicología clínica; 3) auto-EPR 
supervisada por terapeutas experimentados y 4) auto-EPR supervisada por estudiantes de máster de 
psicología clínica. Los estudiantes de máster fueron entrenados, siguieron un manual de aplicación del 
protocolo de intervención y fueron supervisados. Para la muestra total del estudio (intención de 
tratarse) el TE pre-postratamiento obtenido por los clientes en la condición de tratamiento 1 fue 1,19 
(N=57) para la Y-BOCS y, en la condición 2 fue 1,29 (N=61).  Para los clientes que finalizaron el 
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tratamiento los TE fueron 1,33 (condición 1; N=51) y 1,81 (condición 2; N=50). Los TE obtenidos 
mostraron que no había diferencias en la EPR en función de la variable experiencia del terapeuta. 
Comparando la EPR asistida por el terapeuta y la auto-EPR supervisada por el terapeuta tampoco se 
hallaron diferencias en su eficacia (véase Tabla 42). 
Houghton et al. (2010) estudiaron la utilidad clínica de la TCC (EPR más reestructuración cognitiva) 
para 37 pacientes que presentaban TOC en un centro de salud mental público. Los TE utilizando la Y-
BOCS como medida de resultados fueron 1,6 para los clientes que completaron el tratamiento y 1,1 para 
los clientes que lo empezaron.  
 
DiMauro et al. (2013) en su estudio analizaron los resultados en el seguimiento a un año en una 
muestra de 51 clientes con fobia social y el TE pre-post fue 1,36. 
 
Significación clínica TOC 
En el estudio de Franklin et al. (2000) observaron que el 86% de los clientes lograron recuperarse 
según la Y-BOCS (criterios de Jacobson y Truax). Estos resultados obtenidos en la práctica clínica habitual 
se compararon con los de 4 ECA de tratamiento con EPR. Los resultados que se obtuvieron fueron 
comparables a los obtenidos en los ECA. 
Warren y Thomas (2001) hallaron que los porcentajes de mejorados oscilaron entre el 12% y el 
91%, con una media del 48%. Los pacientes mejorados según el criterio de reducción del 35% en la Y-
BOCS fueron el 84%. Siguiendo el criterio “c” de Jacobson y Truax (1991), mostraron un elevado estado 
final de funcionamiento en las obseiones el 84% de los clientes, el 53% en las compulsiones y el 84% en 
la puntuación total del Y-BOCS. Estos resultados llevan a los autores a concluir que los resultados de los 
estudios controlados son comparables y generalizables a la práctica clínica real. 
Montaño y Froján (2005) compararon un total de 29 casos clínicos, 12 de los cuales fueron 
publicados en literatura científica (41%) y 17 casos de centros privados (59%) recogidos de las historias 
clínicas. Los tratamientos que se aplicaron en todos los casos se basaron en técnicas conductuales (EPR), 
en algunos casos, combinadas con terapia farmacológica. Comprobaron que en los centros privados se 
trabajaban una mayor variedad de obsesiones y compulsiones, los tratamientos eran más largos y los 
resultados peores en ralación a los porcentajes de clientes mejorados y abandonos. Los resultados que 
presentaban los clientes en el postratamiento fueron valorados por los terapeutas en las siguientes 
categorías: 1) altamente mejorados, 2) notablemente mejorado, 3) escasamente mejorado y 4) 
abandono. Los porcentajes de clientes mejorados obtenidos en los casos publicados fueron 25% 
(categoría 1) y 75% (categoría 2); y en los casos clínicos no publicados fueron 41% (categoría 1), 18% 
(categoría 2), 6% (categoría 3) y 35% (categoría 4). 
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En el estudio de Håland et al. (2010) se calculó la mejora como la consecución del índice de 
cambio fiable (reducción de 8 puntos en la Y-BOCS) y se obtuvo un porcentaje en el postratamiento de 
48,1% (N=26 de los 54 clientes que habían iniciado el tratamiento). El porcentaje de clientes 
recuperados incrementó hasta el 53,7% en el seguimiento a un año. 
En el estudio de Van Oppen et al. (2010) los porcentajes de clientes mejorados oscilaron entre el 
66% y el 72% en las diferentes condiciones de tratamiento y los porcentajes de clientes recuperados entre 
el 43% y el 56% (Véase Tabla 43). 
 
Revisados diferentes MA y estudios con resultados sobre la generalizabilidad de la TCC para el TOC 
observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 1,32 – 3,26. En 
relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el 48% 
y el 86%, y los pacientes recuperados entre el 53% y el 58%.  
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Tabla 42. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre TOC. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 







MA     
Stewart y Chambless 
(2009) 
MA 11 estudios clínicos 
Medidas principales TOC 
 
TE= g de Hedges 
TCC Síntomas TOC  11 1,32 (1,19-1,45) 
Hans y Hiller (2013a) 






























Estudios     





TE: d de Cohen 
EPR   
3,26 (Sin I.C.) 
1,26 (Sin I.C.) 










1,66 (Sin I.C.) 
1,65 (Sin I.C.) 
2,19 (Sin I.C.) 
























1,50 (Sin I.C.) 
0,30 (Sin I.C.) 
0,35 (Sin I.C.) 
 
1,76 (Sin I.C.) 
0,32 (Sin I.C.) 
0,45 (Sin I.C.) 
Van Oppen et al. (2010) 
N= 118 clientes 
Y-BOCS EPR (muestra total) 
Condición 2 
EPR (completan tratamiento) 
Condición 2 
EPR (muestra total) 
Supervisada por terapeuta 
Autoadministrada 
EPR (completan tratamiento) 













1,29 (Sin I.C.) 
 
1,81 (Sin I.C.) 
 
1,47 (Sin I.C.) 
1,09 (Sin I.C.) 
 
1,78 (Sin I.C.) 
1,55 (Sin I.C.) 
Hougton et al. (2010) 
N= 37  clientes 
Y-BOCS TCC (EPR + RC) 
Completan el tratamiento 







DiMauro et al. (2013) 
N= 51 clientes 
Seguimiento a 1 año 
 
TE: d de Cohen 
TCC 1 1,36 (Sin I.C.) 











Definición Mejora / 
Recuperación 






Mejora: Nivel de 
funcionamiento final por 
debajo del punto de 
corte en la Y-BOCS y 
cambio clínicamente 
significativo en el 
postratamiento 
(Jacobson y Truax 1991) 








Mejora: reducción del 
35% en la Y-BOCS o 
cambio clínicamente 
significativo (criterio “c” 
de Jacobson y Truax, 
1991) 
Recuperación: conseguir 
llegar al nivel de la 
población funcional 
TCC 48% (12%-91%) 
 
















Mejora: valorada por el 








Casos no publicados 
25% (altamente) y 75% 
(notablemente) 
41% (altamente), 18% 






Mejora: conseguir una 
reducción de 8 puntos 
en la Y-BOCS (ICF). 
 Recuperación: 
conseguir una reducción 
de 8 puntos en la Y-
BOCS (ICF) puntuar ≥ 14 
en la Y-BOCS. 
EPR postratamiento 









Mejora (índice de 
cambio fiable):  
Cambio ≥ 5 en la Y-
BOCS. 
Recuperación: punto de 
corte en la Y-BOCS ≤ 16. 




















3.2.1.7. GENERALIZABILIDAD EN EL TRASTORNO DE ANSIEDAD POR LA SALUD (TAS) 
Tal y como fue referido en el apartado 1.2.1.7, aún siendo conocedores de que el Trastorno de 
ansiedad por la Enfermedad o hipocondría es un trastorno psicológico que en las últimas versiones del 
sistema de clasificación diagnóstica que hemos utilizado en la UTC_UB (DSM-IV y DSM 5) no queda 
recogido dentro de los trastornos de ansiedad, hemos decidido (como ha sido justificado) añadir este 
trastorno de nuevo a la hora de analizar su utilidad clínica. 
Tamaños del efecto pre-post 
Un estudio realizado en una Unidad Asistencial Universitaria con 80 pacientes externos (reclutados 
durante un periodo de 6 años) que presentaban Trastorno de Ansiedad por la Salud (TAS), mostró que 
combinar la TCC individual y grupal para este problema fue eficaz. Los TE (medidos con específicas del 
trastorno) de los clientes que iniciaron el tratamiento oscilaron en el postratamiento entre 0,82 (SAIB) y 
1,08 (IAS); y para los clientes que lo completaron oscilaron entre 0,96 (SAIB) y 1,15 (IAS) (Véase Tabla 44). 
En el seguimiento a los doce meses, en los clientes que iniciaron el tratamiento, los TE oscilaron entre 
1,09 (SAIB) y 1,41 (IAS); y en los clientes que lo completaron oscilaron entre 1,15 (SAIB) y 1,45 (IAS). 
Durante el seguimiento un 74% de los pacientes recibió tratamiento adicional (Weck, Groupalis et al., 
2015). Los investigadores hallaron que la combinación de las modalidades individual y grupal había 
generado satisfacción a los pacientes y los componentes que más valoraron fueron la discusión de 
razones alternativas para los síntomas corporales y la reestructuración cognitiva, frente a la exposición 
imaginal y la relajación muscular progresiva que fueron los menos valorados. 
 
TAS significación clínica 
Un grupo de investigadores daneses (Wattar et al. 2005) se interesaron por comprobar si los 
hallazgos en relación a la eficacia de la TCC para la hipocondría serían generalizables a la práctica clínica 
habitual. Llevaron a cabo un estudio con una muestra final de 16 pacientes diagnosticados con 
hipocondría (F45.2) según la Clasificación Internacional de Enfermedades versión 10 (CIE-10)  y 6 
terapeutas (rango experiencia clínica: 2-25 años; 3 con más de 10 años) especialmente entrenados en el 
protocolo de intervención que recibían la supervisión normal de forma regular y supervisión especializada 
cada tres meses. La intención de los investigadores fue aplicar el tratamiento en formato grupal pero al 
observar que se daban problemas de contagio de las preocupaciones y los posteriores intentos de buscar 
tranquilización entre los miembros, decidieron en la tercera sesión empezar en formato individual. Los 
resultados que obtuvieron fueron comparables a los hallados en los estudios controlados. Respecto a los 
porcentajes de mejora en la medida específica del trastorno (Health Anxiety Inventory-HAI) oscilaron 
entre el 30% y el 90% en el postratamiento (resultado que se mantuvo en el seguimiento). Hallaron que el 
56,3% de los clientes redujeron su ansiedad por la salud en más de un 50% (según el HAI) y que la mínima 
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reducción en esta medida fue del 30%. La mejora pudo observarse en medidas más genéricas de ansiedad 
(Beck Anxiety Inventory) y depresión (Beck Depression Inventory), incluso se comprobó que durante el 
seguimiento las medidas de ansiedad mejoraron respecto al postratamiento. Concluyeron que la TCC para 
la ansiedad por la salud era generalizable a la práctica clínica habitual. 
Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la generalizabilidad de la TCC para el TAS 
observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,82 y 1,08. En 
relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el 30% 




Tabla 44. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Trastorno de Ansiedad por la Salud. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 







Weck, Groupalis et al. (2015) 
 
N=80 pacientes (TAS) inician 




















TE: d de Cohen 












1,08 (Sin I.C.) 
0,84 (Sin I.C.) 
0,82 (Sin I.C.)  
 
0,39 (Sin I.C.) 
0,55 (Sin I.C.) 
 
 
1,15 (Sin I.C.) 
1,01 (Sin I.C.) 
0,96 (Sin I.C.) 
 
0,47 (Sin I.C.) 
0,66 (Sin I.C.) 
N, Número de estudios; K, número de comparaciones; (Sin I.C.): El artículo no reporta los Intervalos de Confianza; *74% reciben 
tratamiento adicional. 
  
Tabla 45. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagnósticos para los estudios del TAS. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 





% No cumple criterios 
diagnósticos 
Wattar et al. 
(2005) 
Mejora: reducción de las 
puntuaciones del HAI en 
un mínimo del 50% 
 100% (reducción 30% HAI) 
56,3% (50% reducción en el HAI) 






3.2.2. GENERALIZABILIDAD EN TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
 
Tamaños del efecto pre-post: 
En la práctica clínica habitual, Enjuanes et al. (2005) analizaron la utilidad clínica de la técnicas 
cognitivo-conductuales (psicoeducación, respiración y relajación muscular progresiva, RC y resolución de 
problemas, activación conductual y entrenamiento en habilidades sociales) para tratar el Trastorno 
Depresivo Mayor y el Trastorno Adaptativo con humor deprimido, en una muestra de 35 clientes de la 
Unidad de psicología Clínica y de la Salud de la Universidad Complutense de Madrid. Los TE para el 
programa de TCC multi-componente fueron 1,78 para el conjunto de medidas y 1,81 en el caso de BDI. 
Concluyeron que los programas multi-componente aplicados en contextos de clínica habitual parecen 
tan eficaces como cuando son utilizados en la investigación. 
Westbrook y Kirk (2005) analizaron los datos de 1276 clientes visitados por terapeutas expertos 
en un centro clínico especializado de asistencia psicológica gratuito, que pertenece al departamento de 
psicología de la universidad de Oxford. La muestra fue recogida entre los años 1987 y 1998 y se 
incluyeron los clientes que finalizaron el tratamiento y de los que se tenía algún dato. Se calcularon los 
TE como la diferencia de medias entre el pre y el postratamiento dividida entre la DT del pre. La sub-
muestra de clientes que presentaron depresión fueron 151, quienes obtuvieron un TE a partir del BDI de 
0,96. Restringiendo la muestra a aquellos clientes que puntuaban en el pre (BDI) por encima de 10 
(N=138) el TE incrementó a 1,34 (Véase Tabla 45). 
Persons et al. (2006) llevaron a cabo un estudio en el que valoraron los resultados de la aplicación 
de TCC a 58 casos atendidos en un centro clínico privado en la práctica habitual, de los cuales 40 
presentaban por lo menos un trastorno del estado de ánimo. La media de las sesiones de los 
tratamientos fue 18 (rango de 4 a 54). El 84,5 de los clientes fueron atendidos por un psicólogo con 20 
años de experiencia. El resto fueron atendidos por tres terapeutas entrenados y supervisados, con una 
experiencia entre los 2 y los 6 años. El 66% de los clientes recibieron tratamiento combinado con 
farmacoterapia y un 19% recibió otro tratamiento psicológico (principalmente terapia de pareja, 12-
pasos de tratamiento grupal o terapia individual orientada al insight). Calcularon los TE pre-post 
dividiendo la media de la diferencia entre el pre y el postratamiento por la DT del pre (d de Cohen). Para 
el BDI el TE fue 1,33. 
 
Tamaños del respecto a grupos control 
En su MA, Stewart y Chambless (2009) estudiaron, como hemos visto, la Utilidad Clínica de la TCC 
para algunos trastornos de ansiedad (avalando su eficacia) y, a su vez, estudiaron el efecto de la TCC 
sobre los síntomas depresivos y vieron que obtenía TE grandes para la reducción de los mismos (rango 
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de 0,89-1,60), a excepción de los tratamientos para la ansiedad social para el que el TE fue mediano 
(0,73). 
En el Ma de Hans y Hiller (2013a) se pudo comprobar como los resultados obtenidos con la TCC 
para tratar los trastornos de ansiedad se extendían a síntomas de ansiedad y depresión comórbidos al 
trastorno principal de ansiedad. Para la muestra de todos los clientes que iniciaron el tratamiento los TE 
en medidas de depresión oscilaron entre 0,54 y 1,09 (de moderados a grandes). Los efectos en los 
síntomas depresivos y los resultados que obtuvieron en distintas medidas pueden verse resumidos en la 
Tabla 46.  
Hans y Hiller (2013b) estudiaron mediante un MA el TE asociado a la TCC para adultos que 
padecían depresión en la práctica clínica habitual. También realizaron un análisis para ver si la terapia 
grupal era tan eficaz como la individual desde la TCC. Los estudios incluidos en el MA fueron un total de 
34 con 1880 clientes que completaron el tratamiento y 1629 pacientes en el grupo de Intención de 
tratarse. La conclusión en relación a la eficacia de la TCC para reducir la depresión en los clientes que 
completaron el tratamiento fue elevada (DMT=1,13), al igual que en los clientes con intención de 
tratarse (DMT=1,06). Para los clientes que completaron el tratamiento se observó una reducción 
significativa en el postratamiento en: cogniciones disfuncionales, ansiedad general, malestar psicológico 
y deterioro funcional (DMT 0,67-0,88). Los investigadores comprobaron que las ganancias debidas al 
tratamiento se mantenían o mejoraban a los 6 y a los 12 meses de seguimiento. Concluyeron que la 
depresión en adultos puede ser tratada de forma eficaz mediante TCC en la práctica clínica habitual. La 
eficacia observada en la práctica clínica real es algo menor que en los ECA en los síntomas depresivos; 
sin embargo, el presente MA evidencia que la TCC individual y grupal es viable y generalizable a la 
práctica clínica habitual. Entre las modalidades individual y grupal concluyeron que no había diferencias 
significativas entre ambas pero los autores advirtieron de la falta de potencia estadística de estos 
resultados e invitaron a que fueran tomados con precaución.  
 
 
Depresión significación clínica  
 Merrill et al. (2003) estudiaron la viabilidad de la TC aplicada a 192 pacientes con Trastorno 
Depresivo Mayor (TDM; DSM-IV) en un centro de salud mental comunitario. Los resultados de la 
muestra se compararon con dos ECA, observándose que en los tres casos la TC fue eficaz a la hora de 
reducir los síntomas depresivos (habiendo partido en los 3 estudios de una severidad en 
sintomatología inicial similar). Se definió el cambio clínicamente significativo usando los parámetros 
de la población general (BDI< 13,5, con 2DT de la población sin problemas), que cumplieron un 48% 
de la muestra. Con un criterio más restrictivo (BDI< 9, con 1DT) el porcentaje bajó al 35%. Los 
resultados son comparables a los obtenidos en ECA. Para ver el detalle de los datos véase Tabla 47. 
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Enjuanes et al. (2005) hallaron que un 77,1% de los clientes presentaban un 50% de reducción 
en la sintomatología a raíz del tratamiento y un 76,9% en la reducción medida a través del BDI. El 
69,2% de los clientes consiguieron en el postratamiento una puntuación inferior a 10 en el BDI. 
Concluyeron que el programa de tratamiento multicomponente basado en técnicas de la TCC con 
apoyo empírico, es eficaz en términos de significación clínica. 
Westbrook y Kirk (2005) calcularon la mejora según el criterio “c” del índice de cambio 
estadísticamente significativo de Jacobson y Truax (1991). Consideraron que los clientes que 
obtenían puntuaciones en el postratamiento 10 puntos por debajo de las del pretratamiento habían 
mejorado y fueron un 52,2% (BDI) y un 46% (BAI). Se consideraron recuperados un 35,5% (BDI) y 
34,5% (BAI) de los clientes que habían conseguido un cambio clínicamente significativo y que vieron 
reducidas sus puntuaciones en el postratamiento en 11 puntos o más respecto a las del 
pretratamiento. 
 Gibbons et al. (2010) analizaron la utilidad clínica de la TC para tratar 217 clientes que 
presentaban depresión, tratados en un Centro de Terapia Cognitiva. Los resultados mostraron que el 
Centro de Terapia Cognitiva era un centro representativo dado que un 61% de los clientes 
presentaron un cambio clínicamente significativo en el postratamiento. Un 36% alcanzó los criterios 
de recuperación. 
 
 Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la generalizabilidad de la TCC para los 
trastornos del estado de ánimo observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en 
un rango entre el 0,54 y el 1,62. En relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de 
pacientes mejorados oscilaron entre el 48% y el 77%. Respecto a los pacientes recuperados los 





Tabla 46. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Trastorno Depresivo Mayor. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 







MA     
Stewart y Chambless 
(2009) 




TE= g de Hedges 
TCC Pánico: 















Hans y Hiller (2013a) 
MA 71 estudios no 
aleatorizados 
BDI (Beck et al 1961)  Pánico en depresión  
Completan tratamiento: 
Intención de tratarse: 
Ansiedad Social en depresión:  
Completan tratamiento: 
Intención de tratarse: 
TEPT en depresión:  
Completan tratamiento: 
TOC en depresión:  
Completan tratamiento: 























Hans y Hiller (2013b) 
MA 34 ensayos clínicos 
no aleatorizados 
 








TE: d de Cohen 















































1,13 (Sin I.C.) 
1,25 (Sin I.C.) 
1,06 (Sin I.C.) 
1,06 (Sin I.C.) 
1,11 (Sin I.C.) 
0,91 (Sin I.C.) 
 
0,79 (Sin I.C.) 
1,83 (Sin I.C.) 
0,74 (Sin I.C.) 
 
0,67 (Sin I.C.) 
0,84 (Sin I.C.) 
0,59 (Sin I.C.) 
 
0,88 (Sin I.C.) 
0,92 (Sin I.C.) 
0,80 (Sin I.C.) 
 
0,84 (Sin I.C.) 
1,05 (Sin I.C.) 
0,71 (Sin I.C.) 
Estudios     
Enjuanes et al. (2005) 
TDM/ T.adaptativo con 
humor deprimido  





TE: d de Cohen 
Pre-post intervención 





1,78 (Sin I.C.) 
1,81 (Sin I.C.) 
Westbrook y Kirk (2005) BDI 
 
TE: d de Cohen 
TCC toda la muestra 
TCC con muestra depurada  (BDI>10) 
151 
138 
0,97 (Sin I.C.) 
1,34 (Sin I.C.) 
Persons et al. (2006) 
N= 58 clientes 
 
BDI  
Inventario de Ansiedad 
de Burns (BURNS AI) 
 
TE: d de Cohen 





1,33 (Sin I.C.) 
 
0,89 (Sin I.C.) 








Tabla 47. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagnósticos para los estudios del Trastorno Depresivo 
Mayor. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Definición Mejora / Recuperación Tratamientos 
% Mejorados 
% Recuperados 
% No cumple 
criterios 
diagnósticos 
Merrill et al. 
(2003) 
Mejora: Cambio clínicamente significativo  TC 48% (BDI < 13,5) 




Mejora: criterio “c” del índice de cambio estadísticamente 
significativo de Jacobson y Truax (1991) y presentar 
puntuaciones en el postratamiento 10 puntos por debajo 
de las del pretratamiento. 
Recuperados: cambio clínicamente significativo y 
reducción en las puntuaciones del postratamiento en 11 
puntos o más respecto a las del pretratamiento 
TCC 52,2% 35,5%  
Enjuanes et al. 
(2005) 
Mejora: reducción de la sintomatología depresiva en un 




Gibbons et al. 
(2010) 
Mejora: Cambio clínicamente significativo con un índice 
igual o superior a 1,96. 
Recuperación: punto de corte en el BDI fue < 15 





3.2.3. GENERALIZABILIDAD EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 
 
Tamaños del efecto pre-post 
 Tuschen Caffier et al. (2001) llevaron a cabo un estudio con población clínica no seleccionada que 
presentaba BN para valorar la generalizabilidad de la TCC manualizada en el contexto de la práctica 
clínica real. Constituyeron la muestra inicial 73 mujeres con BN que pidieron tratamiento, de las que lo 
empezaron 67 y lo completaron 66. Las variables medidas fueron el número de atracones así como las 
puntuaciones a cuestionarios que valoran la restricción alimentaria, las emociones asociadas a la 
alimentación, la satisfacción corporal y el estado de ánimo. Los TE para los clientes que empezaron el 
tratamiento oscilaron entre 0,28 y 0,98. En el caso de los clientes que lo completaron oscilaron entre 
0,31 y 1,09. Para los clientes que mejoraron a raíz del tratamiento los TE oscilaron entre 1,01 y 1,55 
(véase Tabla 48). 
 
TCA significación clínica: 
 En el estudio de Tuschen Caffier et al. (2001) un 73% de los clientes que empezaron el tratamiento 
presentaron mejoras estadísticamente significativas en el postratamiento y un 36,8% se recuperaron 
(véase Tabla 49).  
Freudenberg et al. (2015) se propusieron estudiar un programa de tratamiento para TCA (Anorexia 
Nerviosa -AN- y Bulimia Nerviosa -BN-) según el DSM-IV-TR. La muestra estuvo comprendida por 151 
mujeres con un rango de edad entre los 13 y los 57 años que habían recibido el tratamiento entre 2001 y 
2010 en un programa intensivo de tratamiento ambulatorio o un programa de hospitalización parcial. El 
porcentaje de mejora en las puntuaciones del EDI-2 para las pacientes con AN fue del 79,6% y para las 
pacientes con BN fue 55,9%. En relación a la media de purgas por semana la mejora fue del 29,9% en las 
pacientes con AN y del 58,7% en las pacientes con BN. La mejora también fue estadísticamente 
significativa en las pacientes con BN para la media de atracones semanales con una reducción del 52,9%. 
Las pacientes con AN presentaron un incremento de peso estadísticamente significativo del pre al 
postratamiento (77,6%). A su vez, los investigadores hallaron que la aplicación del tratamiento reportó 
reducciones significativas en las puntuaciones del BDI-II en ambos grupos: AN (69,8%) y BN (67,8%). 
 
Waller et al. (2014) estudiaron la generalizabilidad de los resultados de la eficacia de la TCC para 
tratar la BN a la práctica clínica habitual. La muestra del estudio estuvo comprendida por 78 mujeres de 
las cuales 55 presentaban BN (52 con BN purgativa y 3 BN no purgativa) y 23 con Trastorno de la 
Conducta Alimentaria no especificado (TCANE según el DSM-IV-R) con características bulímicas. Ninguna 
de las pacientes estaba en el rango de peso de la AN y 9 estaban tomando antidepresivos. Terminaron el 
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tratamiento 70 pacientes de las cuales el 52,9% se habían recuperado al final del tratamiento. 
Presentaron una mejora significativa en el estado de ánimo, en las actitudes y los comportamientos hacia 
la comida. Las reducciones en los atracones y los vómitos fueron comparables a las obtenidas en los 
estudios de eficacia. Se obtuvieron resultados similares entre las pacientes que empezaron el tratamiento 
y aquellas que lo finalizaron (47.4% incluyendo a los pacientes que abandonaron). 
Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la generalizabilidad de la TCC para los TCA 
observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,28 Y 1,55. En 
relación a los datos de significación clínica, los porcentajes de pacientes mejorados estuvieron alrededor 
del 73%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre el 36,8% y el 57,6%, y no 
hemos encontrado datos del porcentaje de clientes que dejaron de cumplir criterios diagnósticos.  
La conclusión que podemos extraer de la revisión de los estudios que han sido llevados en la 
práctica clínica habitual (centros de salud mental, hospitales generales y/o la práctica privada) es que la 
TCC, para trastornos de ansiedad, depresivos y de la conducta alimentaria, puede aplicarse en estos 
contextos con resultados similares a los que se obtuvieron en contextos de investigación con estudios 
controlados, siempre y cuando la duración de los tratamientos aplicados en la práctica clínica habitual 
sea la adecuada. Como hemos podido comprobar en algunos estudios recientes, los TE y los porcentajes 
de mejorados y/o recuperados son similares a los derivados de estudios controlados y MA. 
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Tabla 48. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre TCA. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 
Medidas y tipo de 







Tuschen Caffier et al. 
(2001) 
 
N= 67 clientes BN 
 


















TE: d de Cohen 














0.28 (Sin I.C) 
0,67 (Sin I.C) 
0,98 (Sin I.C) 
0,80 (Sin I.C) 
0,64 (Sin I.C) 
 
0,31 (Sin I.C) 
0,74 (Sin I.C) 
1,09 (Sin I.C)  
0,89 (Sin I.C) 
0,71 (Sin I.C) 
 
1,07 (Sin I.C) 
1,13 (Sin I.C) 
1,55 (Sin I.C) 
1,36 (Sin I.C) 
1,01 (Sin I.C) 
N, Número de estudios; K, número de comparaciones; (Sin I.C.): El artículo no reporta los Intervalos de Confianza; 
DT: Desviación Típica. 
 
 Tabla 49. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagnósticos para los estudios del TCA. 
AUTORES 
Nº Estudios y 
Nº Pacientes 





Waller et al. (2014) Recuperados: no presentaban comportamientos 
bulímicos; actitudes normalizadas ante la comida. 
TCC  52,9%  
Tuschen Caffier et al. 
(2001) 
N= 67 clientes BN 
Mejora y recuperación: puntuaciones de los 
clientes en una escala de 7 puntos en as 5 medidas 
utilizadas. 
TCC 73% 36,8%  
Thompson Brenner et 
al. (2003) 







Freudenberg et al. 
(2015) 
N= 151 (AN y AB) 








Atracones x semana 
52,9% (BN) 
 


















3.2.4  RESUMEN DE LOS DATOS DE GENERALIZABILIDAD EN LOS TRASTORNOS ANTERIORES 
 
A continuación nos disponemos a resumir en una única tabla los resultados de la TCC (los TE y la 
significación clínica) descritos en los diferentes estudios revisados para ver los rangos orientativos de 
generalizabilidad encontrados en MA y estudios concretos para cada uno de los problemas psicológicos 
analizados.  
 
Tabla 50. Resumen de rangos de los TE revisados en los diferentes MA y estudios de Utilidad Clínica. 
Trastorno 
Terminan el tratamiento ITT 
Nº MA Nº Estudios  
Ansiedad n = 2 n = 2 1 MA 
Rango real 0,66 - 1,35 1,11 - 2,11 0,24 – 0,97 
Mediana Rango Real 1,09 1,61 0,61 
Rango Intercuartil (25–75) 0,66 - 1,35 1,11 – 2,11 0,24 – 0,97 
Agorafobia / Pánico n = 4 n = 1 -- 
Rango real 0,83 – 1,23 1,68 -- 
Mediana Rango Real 0,97 1,68  
Rango Intercuartil (25–75) 0,86 – 1,18 1,68  
Fobia específica n = 0 n = 0 n = 0 
Rango real -- -- -- 
Mediana Rango Real    
Rango Intercuartil (25–75)    
Fobia social n = 2 n = 3 -- 
Rango real 0,90 – 1,04 1,37 – 1,96 -- 
Mediana Rango Real 0,97 1,78  
Rango Intercuartil (25–75) 0,90 – 1,04 1,37 – 1,96  
TAG n = 1 n = 1 1 Estudio 
Rango real 0,92 0,96 0,76 
Mediana Rango Real 0,92 0,96 0,76 
Rango Intercuartil (25–75) 0,92 0,96 0,76 
TEPT n = 2 n = 6 3 Estudios 
Rango real 1,91 – 2,59 1,30 – 2,53 1,25 – 1,59 
Mediana Rango Real 2,25 1,95 1,30 
Rango Intercuartil (25–75) 1,91 – 2,59 1,55 – 2,49 1,25 – 1,59 
TOC n = 2 n = 5 3 Estudios 
Rango real 1,32 – 1,46 1,60 – 3,26 1,10 – 1,50 
Mediana Rango Real 1,39 1,78 1,29 
Rango Intercuartil (25–75) 1,32 – 1,46 1,76 – 2,73 1,10 – 1,50 
TAS n = 0 n = 1 1 Estudio 
Rango real -- 1,15 1,08 
Mediana Rango Real  1,15  
Rango Intercuartil (25–75)  1,15  
T. Estado de ánimo n = 1 n = 3 -- 
Rango real 1,25 0,97 – 1,81 -- 
Mediana Rango Real 1,25 1,33  
Rango Intercuartil (25–75) 1,25 0,97 – 1,81  
TCA n = 0 n = 1 1 Estudio 
Rango real -- 0,31 – 0,89 0,28 – 0,80 
Mediana Rango Real  0,74 0,67 
Rango Intercuartil (25–75)  0,31 – 0,89 0,28 – 0,80 
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En cuanto a los porcentajes de pacientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir los criterios 
diagnósticos, la Tabla 51 muestra un resumen de los resultados observados en la revisión realizada. 
 






















Rango real  43-79,3  43-60   
Mediana rango real  62  51,5   







Rango real  62  - 73,9  43   
Mediana Rango real  67,9  43   
Rango Intercuartil  62  - 73,9  43   
Agorafobia / Pánico 3E  3E  1E  
Rango real  42,9 – 91,3  47,2 – 93,3  86,7 
Mediana Rango Real  83,5  55  86,7 
Rango Intercuartil  42,9 – 91,3  47,2 – 93,3  86,7 
Fobia específica 2E  2E    
Rango real  90  60 - 73 -- -- 
Mediana Rango Real  90  66,5   
Rango Intercuartil  90  60 - 73   
Fobia social 3E  2E  1E  
Rango real  56 – 64,1  15 - 57  20 
Mediana Rango Real  61,1  36  20 
Rango Intercuartil  56 – 64,1  15 - 57  20 
TAG 2E  3E    
Rango real  11 – 59  33 – 45,5   
Mediana Rango Real  17  37,5   
Rango Intercuartil  11 -59  34 – 43,6   
TEPT 3E  2E    
Rango real  67 - 97  65,1 - 87   
Mediana Rango Real  84,5  76,1   
Rango Intercuartil  67 - 97  65,1 - 87   
TOC 5E  2E    
Rango real  48 – 86  53 - 58   
Mediana Rango Real  66  55,5   
Rango Intercuartil  48,1 – 80,5  53 - 58   
TAS 1E      
Rango real  56,3     
Mediana Rango Real  56,3     
Rango Intercuartil  56,3     
T. Estado de ánimo 4E  2E    
Rango real  48 – 76,9  35,5 – 36   
Mediana Rango Real  56,6  35,8   
Rango Intercuartil  49,1 - 73  35,5 – 36   
TCA 2E  3E    
Rango real  55,9 – 79,6  36,8 – 52,9   
Mediana Rango Real  73  48   
Rango Intercuartil  55,9 – 79,6  36,8 – 52,9   
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En algunos casos no hemos tenido suficientes datos de estudios como para poder tener un rango de 
resultados, en este caso hemos puesto un único dato que indica un valor alrededor del cual oscilará el 
resultado. 
  A modo de síntesis podemos concluir que la TCC tal y como es aplicada en contextos clínicos 
habituales consigue TE comparables o parecidos a los que han sido obtenidos en MA (Shadish et al., 2000) y 
porcentajes de pacientes mejorados y recuperados que no distan de los obtenidos en trabajos de 
investigación (Balaguer, et al., 2005; Castilla et al., 2005; Enjuanes et al., 2005; Labrador et al., 2010; 
Westbrook y Kirk, 2005).  
 Las dos mayores diferencias están en el número de abandonos (35-60% vs. 8-26%) y de sesiones que 
suelen ser bastante mayores en la práctica clínica habitual (p.ej., 26 vs. 14 sesiones). Kahn y Pike (2001) 
llevan a cabo un estudio en una Unidad de investigación clínica americana, para conocer los factores de 
riesgo asociados a los abandonos terapéuticos en el tratamiento de pacientes con AN. Se cuestionaron hasta 
qué punto ciertos aspectos de su programa de tratamiento serían generalizables a otros contextos 
argumentando que los pacientes que elegían acudir a un tratamiento gratuito de un centro clínico de 
investigación no eran representativos de los pacientes ingresados con AN en los servicios de salud privados. 
Explicaban que la media de hospitalizaciones en su unidad era un 33% más larga que la de los servicios 
privados (suele ser de unos 60 días), siendo que en los últimos años la duración de los ingresos se había 
reducido debido a las limitaciones en el reembolso por parte de las compañías de seguros. El resultado es 
que las hospitalizaciones parciales y los hospitales de día son actualmente intentos de proporcionar los 


























VII. PARTE EMPÍRICA 
 
 
“Take nothing on its looks; take everything on 
evidence. There’s no better rule” 
 


















CAPÍTULO 4: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Desde hace bastantes décadas, uno de los principales retos de la Psicología Clínica ha sido conseguir 
dar un servicio asistencial que responda a las demandas de los clientes que acuden tanto a servicios públicos 
como privados. Para conocer hasta qué punto los tratamientos disponibles responden a dichas demandas y 
tienen un impacto en la mejora de quienes acuden a consulta, los investigadores y los clínicos llevan décadas 
midiendo su repercusión y estudiando su eficacia y utilidad clínica. 
En la introducción del presente trabajo, hemos revisado las publicaciones científicas (especialmente 
MA y revisiones sistemáticas) llevadas a cabo con dicho objetivo, desde una triple perspectiva:  
- los estudios de viabilidad de los tratamientos, centrándonos en el problema de los abandonos. 
- los estudios que miden la eficacia de los tratamientos cognitivo-conductuales, 
- los estudios que valoran la generalizabilidad de los tratamientos estudiados (efectos extrapolables a las 
poblaciones atendidas en la práctica clínica cotidiana). 
  Lo que se desprende de la revisión hecha en los anteriores capítulos del presente trabajo es que el 
volumen de estudios de utilidad clínica es muy inferior a los de eficacia. A su vez, sabemos que la difusión de 
los hallazgos de los estudios de eficacia suele estar limitada a revistas científicas sin llegar suficientemente a 
los profesionales implicados (Echeburúa, 1998), quienes podrían beneficiarse de dicho conocimiento. La 
consecuencia es que dichos avances no se han visto reflejados ni en la práctica clínica habitual ni en los 
contenidos de algunos programas de formación en psicología clínica (Echeburúa et al. 2005). A modo de 
hipótesis, consideramos que las limitaciones en la difusión pueden estar afectando directamente a la 
capacidad que tendrán los clínicos para ofrecer tratamientos eficaces lo que puede dificultar la consecución 
de los objetivos terapéuticos y, consecuentemente, incrementar el número de abandonos del proceso 
terapéutico.  
 Por otro lado, retroalimentándose con el punto anterior, encontramos que los datos que tenemos 
sobre la eficacia y utilidad clínica de la terapia psicológica se suelen basar en los pacientes que completan el 
tratamiento, aquellas personas que o bien lo rechazan o bien lo abandonan no son contempladas en estos 
datos. Como hemos visto, los abandonos que se obtienen en las investigaciones fluctúan entre el 6% 
(Pompoli et al., 2016) y el 56% (Sharf et al., 2010) y en la práctica clínica habitual entre el 26% (Swift y 
Greenberg, 2012) y el 82% (Morlino et al., 1995). Un dato de eficacia de una intervención psicológica sin 
considerar los abandonos será un dato muy sesgado, provocando una sobrestimación de los resultados. 
Así, en este estudio relacionaremos la generalizabilidad de las intervenciones aplicadas en la UTC_UB 
(basadas en tratamientos eficaces con las pertinentes adaptaciones) con los abandonos que se producen 
durante la aplicación de los tratamientos (viabilidad). Hemos podido constatar que la forma de definir el 
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abandono de la terapia en los diferentes estudios analizados es muy diversa. No existe una única definición 
de abandono ni consenso en cuanto a lo que se entiende por tal. Como consecuencia, diferentes formas de 
definir los abandonos comportan que las tasas de abandono obtenidas en los estudios científicos analizados 
sean muy dispares (Hatchett y Park, 2003; Wierzbicki y Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012).  
El análisis de los datos recogidos en la revisión teórica nos impulsa a la realización del siguiente trabajo 
con el fin de aportar nuevos datos sobre la generalizabilidad y la viabilidad de los tratamientos cognitivo-
conductuales para un amplio abanico de problemas psicológicos. Una particularidad y, a su vez novedad, de 
los datos será el hecho de que las intervenciones psicológicas analizadas están conducidas por terapeutas 
durante el proceso de formación que les permitirá obtener el título de máster. Existen algunos estudios con 
terapeutas que han finalizado su formación máster y siguen recibiendo supervisión (sin incluir los terapeutas 
que realizan programas de doctorado). 
 
 





4.2 OBJETIVOS E HIPÓTESIS DEL ESTUDIO  
Los objetivos que nos planteamos en el presente estudio se refieren al análisis de dos aspectos 
relacionados con la utilidad clínica de las intervenciones desde el modelo cognitivo-conductual en una 
muestra de clientes atendidos en un centro universitario de formación de terapeutas. En concreto 
estudiaremos la generalizabilidad y la viabilidad atendiendo al fenómeno de los abandonos. El análisis de 
los abandonos terapéuticos es fundamental de cara a establecer la verdadera eficacia de la intervención. 
  
4.2.1. OBJETIVOS RELACIONADOS CON LOS ABANDONOS DE LAS INTERVENCIONES LLEVADAS A CABO EN 
LA UTC_UB 
 
Analizar los abandonos terapéuticos en la UTC_UB durante el periodo comprendido entre octubre de 1998 
y febrero 2018 (ambos meses incluidos).  En concreto se pretende obtener información sobre los siguientes 
aspectos:   
1. El número de sesiones atendidas por los clientes que iniciaron el tratamiento en la UTC_UB, 
número que se comparará con el de otras investigaciones. 
2. El porcentaje de abandonos para cada una de las definiciones de abandono propuestas: duración 
de la terapia, juicio del terapeuta, porcentaje de mejora (parcial y total) y porcentaje de 
recuperación (parcial y total). Los resultados de las distintas definiciones de abandono serán 
comparados con los obtenidos en los estudios de referencia. 
3. El momento en que se producen los abandonos para cada una de las definiciones antes 
mencionadas. 
4. Las razones que dan los clientes para dejar el tratamiento. 
5. Identificar algunas de las variables asociadas a los abandonos (variables sociodemográficas, 
diagnóstico, etc.). 
 
4.2.2. OBJETIVOS RELACIONADOS CON LA GENERALIZABILIDAD DE LAS INTERVENCIONES LLEVADAS A 
CABO EN LA UTC_UB 
 
Investigar la generalizabilidad de la TCC aplicada por terapeutas en formación. Esto implica: 
1. Calcular el tamaño del efecto (TE) para los clientes atendidos en la UTC_UB en su conjunto, así 
como para diferentes submuestras diagnósticas (trastornos de ansiedad, trastornos del estado 
de ánimo y TCA). Se calcularán los TE para todos los clientes que iniciaron el tratamiento (ITT) y 
para los que lo finalizaron, analizando en este caso, las magnitudes del efecto en función de las 
diferentes definiciones de terminación. 
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2. Obtener datos de significación clínica (porcentajes de pacientes mejorados y recuperados) para 
los clientes atendidos en la UTC_UB siguiendo la misma pauta indicada para el cálculo del TE. 
3. Comparar los resultados de TE y significación clínica entre los clientes que iniciaron el 
tratamiento (ITT) y los que lo finalizaron. 
4. Comparar los datos obtenidos en la UTC_UB con los datos proporcionados por diversos MA y 
otras investigaciones sobre la eficacia y la utilidad clínica de la TCC en trastornos de ansiedad, 
trastornos del estado de ánimo y TCA. 
 
 En relación con los objetivos anteriores y teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la revisión 
inicial llevada a cabo, hemos formulado una serie de hipótesis que se exponen a continuación. Cuando las 
hipótesis se basen en alguna razón no contemplada en la revisión anterior, se explicitará dicha razón. 
 
7.2.3. HIPÓTESIS RELACIONADAS CON LOS ABANDONOS DE LAS INTERVENCIONES LLEVADAS A 
CABO EN LA UTC_UB 
 
1. El número de sesiones atendidas por los clientes será mayor en la UTC_UB que en otros centros en 
los que se ha estudiado esta cuestión. La razón es que los terapeutas están en formación, tienen 
escasa experiencia y no siguen un protocolo rígido de sesiones prefijadas. 
2. Los porcentajes de abandono en la UTC_UB serán más altos que los obtenidos en otros estudios de 
eficacia y de utilidad clínica 
- Los porcentajes de abandono serán superiores en TCA que en el resto de grandes categorías 
diagnósticas (trastornos de ansiedad y del estado de ánimo) 
- Los porcentajes de abandono serán superiores en la muestra AGO/TP y Fobia específica 
- El mayor porcentaje de abandonos será el derivado de la definición basada en los porcentaje 
de pacientes recuperados (especialmente los totalmente recuperados), mientras que el menor 
será el obtenido con la definición de abandono basada en la duración del tratamiento. 
3. Con relación al momento en que se producen los abandonos, se espera que estos se produzcan con 
mayor frecuencia durante las primeras sesiones de terapia (hasta la sesión 5) para cada una de las 
definiciones de abandono propuestas. 
4. Por lo que respecta a las razones que dan los clientes para dejar el tratamiento, los impedimentos 
ambientales y la desmotivación por parte de los clientes serán las razones más frecuentes. En 
nuestro centro también es esperable que el cambio de terapeuta, englobada en la categoría “baja 




5. En cuanto a las variables asociadas a los abandonos, se espera que ser mujer, ser joven, estar 
soltero y presentar un diagnóstico de TCA será más probable entre los que abandonan que entre los 
que terminan.  
6. Las variables situación laboral y toma de fármacos no estarán asociadas a los abandonos. 
7. La variable diagnóstico también estará asociada al abandonos; en concreto, creemos que será más 
probable que abandonen los clientes con TCA y en el subgrupo de trastornos de ansiedad los 
clientes con AGO/TP y Fobia específica. 
 
7.2.4. HIPÓTESIS RELACIONADAS CON LA GENERALIZABILIDAD DE LAS INTERVENCIONES 
LLEVADAS A CABO EN LA UTC_UB: 
 
1. La magnitud del cambio medida a través de los TE será entre mediana y grande para los clientes que 
finalizaron el tratamiento (en todas las medidas y según todas las definiciones) y de pequeña a 
mediana para los clientes que lo empezaron (ITT).  
2. Los porcentajes de clientes mejorados y recuperados serán mayores para los clientes que terminaron 
el tratamiento en comparación con los que lo empezaron (ITT). 
3. En relación al diagnóstico, los mayores TE y porcentajes de pacientes mejorados y recuperados se 
obtendrán en los clientes con trastornos de ansiedad.  
4. Las intervenciones llevadas a cabo en la UTC_UB no alcanzarán el TE de las intervenciones que se 
llevan a cabo en centros clínicos donde trabajan terapeutas experimentados y en unidades de 
investigación. Lo mismo es esperable que suceda con relación a los porcentajes de clientes 























5.1  DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
El estudio se ha realizado de forma retrospectiva (estudio ex post facto) lo que implica la imposibilidad 
de la manipulación de la variable independiente en el contraste de las relaciones causales. En nuestro caso, 
no se han variado las condiciones normales de asistencia psicológica que se ha llevado a cabo con pacientes 
que presentaban diversos problemas psicológicos. 
En una primera fase se ha estudiado la viabilidad de las intervenciones que se llevaron a cabo durante 
15 años en la UTC_UB. El primer paso fue estudiar la literatura publicada sobre los abandonos en terapia, 
para comparar los datos encontrados con los hallados en el presente estudio. Analizamos las diferencias que 
implicaba el hecho de estudiar los abandonos partiendo de 4 definiciones diferentes del mismo fenómeno. 
La segunda fase se ha centrado en el estudio de la utilidad clínica de las intervenciones aplicadas en la 
UTC_UB, contrastando los datos obtenidos con los que han sido publicados en los estudios de eficacia y 
generalizabilidad de la terapia cognitivo-conductual. Durante el proceso hemos recogido, en los casos en que 
ha sido posible, medidas específicas (según el diagnóstico de cada cliente) y más generales en el pre-
tratamiento y postratamiento, con el fin de estudiar los posibles cambios significativos tras el tratamiento; a 




5.2 DESCRIPCIÓN DEL CENTRO 
La Unidad de Terapia de Conducta (UTC) es un servicio asistencial de la facultad de Psicología de la 
Universidad de Barcelona (UB), que abrió sus puertas por primera vez en la primavera de 1985. Está 
reconocido como Centro Sanitario por la Comunidad autónoma de Cataluña (Saldaña et al., 2009). 
Desde su creación, la UTC fue pensada como un servicio que pudiera cumplir una triple función. En 
primer lugar, ofrecer tratamiento psicológico tanto a personal y estudiantes de la UB, como a personas no 
pertenecientes a este colectivo. En segundo lugar, facilitar la formación práctica de posgrado a recién 
licenciados/graduados en psicología con interés en el ámbito clínico, y a estudiantes de grado que deseen 
realizar su prácticum en el centro. Y, por último, propiciar un contexto para la investigación en Psicología 
Clínica que ha facilitado la realización de algunas tesis doctorales y trabajos que han sido publicados en 
revistas científicas.  
El entrenamiento que reciben los terapeutas noveles integra, por una parte, formación teórica en 
psicopatología, en habilidades terapéuticas y en el proceso de intervención (sus diferentes fases y las técnicas 
que lo integran). Por otra parte, la aplicación de los conocimientos adquiridos en la práctica profesional a 
partir de la supervisión sesión a sesión de la misma.  
La metodología de trabajo de la UTC implica que cada paciente es atendido por un equipo de dos 
terapeutas, el sénior, que está en su segundo año de formación y el júnior en el primero. Esto implica que 
cada curso académico hay rotación de terapeutas: el de segundo año finaliza su formación, el de primer año 




5.3  PARTICIPANTES 
 
Los clientes considerados inicialmente en el presente estudio son aquellos que contactaron con la UTC 
para pedir una cita, que les fue asignada, entre octubre de 1998 y febrero de 2018, estando su historia clínica 
cerrada antes de finales de febrero de 2018. El total de clientes que se hallaron en esta situación fue de 1182 
(ver Figura 1). Los criterios de exclusión al estudio fueron:  
- no haber acudido a la primera sesión que tenían concertada con un terapeuta novel (n = 211), 
- ser atendidos por terapeutas experimentadas (n= 280),  
- ser menor de edad (n = 71),  
- haber sido derivado a centros de intervención psicológica más especializados por el tipo de problema 
que se presentaba (trastorno mental severo como psicosis aguda o ideación suicida que requiriera 
hospitalización) (n = 57),  
- haber acudido por problemas de pareja o familiares (n = 22), 
- acudir en busca de aconsejamiento psicológico (apoyo, potenciación de recursos en situaciones 
puntuales) (n = 4; de los cuales 3 acudieron a una única sesión y el cuarto acudió a 9 sesiones en las que 
recibió psicoeducación sobre el proceso de duelo), 
- ser un caso activo a fecha 28 de Febrero de 2018 (n = 4) 
Los criterios de inclusión al estudio fueron ser atendido por un terapeuta en formación y no cumplir ninguno 












Figura1. Diagrama de flujo de los criterios de inclusión y exclusión a la muestra. 
  
n = 1182 clientes que concretan una cita con la UTC de Octubre de 1998 a Febrero de 2018 
n = 71 Clientes menores de 18 años 
n = 22 Clientes que han recibido 
tratamiento en pareja o familia 
n = 4 Clientes que estaban en activo a 
finales de Marzo de 2017 
n = 280 clientes que son atendidos 
por terapeutas experimentadas 
n = 533 clientes que han sido incluidos en la muestra final del estudio 
n = 57 Clientes que se derivaron a otros centros 774 
563 n = 211 Clientes que no acuden a la 1ª 
541 
n = 4 Clientes que han acudido para 







 Así pues, tras excluir a 649 pacientes, la muestra final del presente estudio, estuvo constituida por 
533 clientes. A continuación analizaremos sus características: 
Tabla 52. Características de la muestra incluida en el presente estudio. 
ASPECTO  NÚMERO PORCENTAJE 
Edad  M: 30,08 Años; DT: 10,26   
    
Sexo 
Mujeres  70,2% 
Hombre  29,8% 
    
Estado civil 
Solteros  51,6% 
Casados o en pareja  43,9% 
Separados, divorciados o viudos  4,5% 
    
Ocupación 
(Missing n=1) 
Trabajan a tiempo completo  37,6% 
Trabajan a tiempo parcial  21,1% 
No trabajan  37,2% 
Baja o pensionista  4,1% 




No  68% 
Sí. Tipo:  30,7% 
ansiolíticos  10,3% 
antidepresivos  8,8% 
antipsicóticos  0,2% 
ansiolíticos + antidepresivos  11,2% 
ansiolíticos + antidepresivos + antipsicóticos  0,2% 
homeopatía  1,3% 
    
Colectivo UB* 
Pertenece  46,2% 
No pertenece  53,8% 
* Personal de Administración y Servicios (PAS), Personal Docente e Investigador (PDI) o estudiantes de grado, 
posgrado, master y doctorado. 
  
 Los diagnósticos principales que presentaron los 533 clientes, de acuerdo con el DSM-IV, DSM-IV-R y 
DSM-V (según el momento en el que fueron atendidos) fueron, los que se presentan en la Tabla 53. En la 






Tabla 53. Frecuencias y porcentajes de los diagnósticos principales y secundarios. 
 DIAG 1 DIAG 2 
FRECUENCIA % FRECUENCIA % 
Trastornos de ansiedad Tr. de angustia sin agorafobia 8 1,50 2 0,37 
Tr. de angustia con agorafobia 35 6,57 3 0,56 
Agorafobia sin hª de tr. de angustia 5 0,94 1 0,19 
Fobia específica 49 9,19 2 0,37 
Fobia social 52 9,76 14 2,63 
Tr. Ansiedad Generalizada (TAG) 39 7,32 15 2,81 
Tr. ansiedad no especificado 12 2,25   
T.A. inducido por sustancias 1 0,19   
Fobia Social Circunscrita: MHP 5 0,94   
TOTAL 206 38,66 37 6,93 
 Tr. Obsesivo Compulsivo (TOC) 15 2,81 2 0,37 
Tr. por Estrés Postraumático (TEPT) 1 0,19 2 0,37 
TOTAL 16 3,00 4 0,74 
 TOTAL Tr. Ansiedad + TOC + TEPT 222 41,66 41 7,67 
Trastornos del estado 
de ánimo 
Tr. depresivo mayor 51 9,57 15 2,81 
Tr. distímico 19 3,56 5 0,94 
Tr ciclotímico   1 0,19 
Tr. estado de ánimo inducido por sustancias 1 0,19   
Tr. del estado de ánimo no especificado 2 0,38 3 0,56 
TOTAL 73 13,70 24 4,50 
Trastornos adaptativos Tr. adaptativo mixto con ansiedad y EA 
depresivo 
16 3,00   
Tr adaptativo con ansiedad 2 0,38   
Tr. adaptativo crónico con estado de ánimo 
depresivo 
1 0,19   
Tr. adaptativo crónico con ansiedad 1 0,19   
Tr. Adaptativo no especificado 2 0,38   
TOTAL 22 4,14   
TCA Anorexia Nerviosa (AN) 6 1,13   
Bulimia Nerviosa (BN) 6 1,13   
Tr. Conducta Alimentaria No Especificado 
(TCANE) 
23 4,32 4 0,75 
TOTAL 35 6,58 4 0,75 
Disfunciones sexuales Vaginismo   3 0,56 
Anorgasmia 2 0,38   
Dispareunia   2 0,37 
Deseo sexual hipoactivo   1 0,19 
Disfunción eréctil 1 0,19   
TOTAL 3 0,57 6 1,12 
Insomnio Insomnio relacionado con tr. mental   1 0,19 
TOTAL   1 0,19 
Tr. relacionados con 
sustancias y adicciones 
Juego patológico 2 0,38   
Dependencia a la nicotina 1 0,19 1 0,19 
Dependencia de alcohol 1 0,19 1 0,19 
Dependencia de cocaína 1 0,19   
Tr. relacionado con el alcohol no 
especificado 
1 0,19   
TOTAL 6 1,14 2 0,38 
Tr. disruptivos, de 
conducta y de control 
de impulsos 
Tricotilomanía 3 0,56 1 0,19 
Tr. explosivo intermitente 4 0,75   
Tics y tartamuudeo   1 0,19 
TOTAL 7 1,31 2 0,38 
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Tabla 53. Frecuencias y porcentajes de los diagnósticos principales y secundarios(continuación). 
 DIAG 1 DIAG 2 
FRECUENCIA % FRECUENCIA % 
Tr. de síntomas 
somáticos y 
relacionados 
Hipocondría 6 1,13 1 0,19 
Tr. dismórfico corporal 2 0,38 1 0,19 
Trastorno somatomórfico 1 0,19   
Tr. por dolor asociado a factores 
psicológicos y enfermedad médica 
1 0,19   
TOTAL 10 1,89 2 0,38 
Tr. de la personalidad TPOC 1 0,19 3 0,56 
TP Evitativo   6 1,14 
TP Dependiente 2 0,38 4 0,75 
TP Paranoide 1 0,19 2 0,37 
TP Límite   1 0,19 
TP No especificado 2 0,19 2 0,37 
TOTAL 6 0,95 18 3,38 
Otras condiciones foco 
de atención clínica 
Problemas Susceptibles de Atención Clínica 78 14,63 6 1,13 
Tr. delirante 1 0,19   
Problemas de identidad  6 1,13   
Probl. de relación no especificado 4 0,75 3 0,56 
Probl. conyugales 4 0,75 2 0,37 
Problemas paterno-filiales 3 0,56 1 0,19 
Tr. facticio con predominio de signos y 
síntomas psicológicos 
1 0,19   
Tr. del Aprendizaje no especificado 1 0,19   
TOTAL 98 18,39 12 2,25 
No se llega a determinar el diagnóstico 51 9,58 421 79,00 
TOTAL FINAL FRECUENCIAS DIAGNÓSTICOS 533 100% 533 100% 




5.4   DEFINICIONES DE ABANDONO  
 
DEFINICIONES DE ABANDONO 
  Existen muchas formas de definir el abandono terapéutico. En el presente estudio nos hemos basado en 
cuatro definiciones del fenómeno, que detallaremos a continuación: 
1. Duración del tratamiento 
Se consideraron abandonos los casos que dejaron el tratamiento antes de haber realizado 14 sesiones 
a no ser que hubiera un acuerdo entre terapeuta y cliente para finalizar el proceso en caso de que el cliente 
hubiera alcanzado una mejora apreciable como consecuencia del mismo. La mejora apreciable vino 
determinada, según se especifica en la definición 3 del presente apartado (No haber mejorado). Hemos 
tomado la decisión de fijar la duración del tratamiento en 14 sesiones porque, tal y como se ha comentado 
en la introducción del presente trabajo, la investigación sobre la relación dosis-respuesta de Lambert et al. 
(2001) estimó que aplicando un análisis de supervivencia se requerían 14 sesiones para conseguir que el 
75% de los pacientes mejoren significativamente. 
 
2. Juicio del terapeuta 
Se consideraron abandonos aquellos casos en los que el terapeuta valoró que no hubo una consecución 
de los objetivos terapéuticos en el momento de finalizar la intervención. Se codificaron como “abandonos” 
en la base de datos los casos en los que el apartado de “cierre” de la historia clínica recogía la valoración del 
terapeuta conforme el cliente había finalizado el tratamiento de forma unilateral debido a diferentes motivos 
(discutidos o no en terapia). 
El proceso de intervención en la UTC_UB implica que tras el proceso de evaluación del caso se lleva a 
cabo el análisis funcional del mismo y se propone una valoración diagnóstica. Posteriormente, cliente y 
terapeuta consensuan los objetivos terapéuticos que van a guiar el proceso de tratamiento. La consecución 
de dichos objetivos se valoraba mediantes las entrevistas clínicas y la aplicación de baterías de cuestionarios 
estandarizados o individualizados (en caso de no disponer de los anteriores o de que no se considerasen 
adecuados). 
 
3. No haber mejorado 
Se consideraron abandonos aquellos clientes que no hubieran conseguido una mejora apreciable a raíz 
del tratamiento, siendo valorada esta mejora a través del Índice de Cambio Estadísticamente Fiable (ICEF) de 
Jacobson y Truax (1991) o consiguiendo  una reducción de al menos el 33% respecto de la puntuación 
pretratamiento en los casos en que el ICEF no podía ser calculado (no disponíamos de datos de fiabilidad 
test-retest de las medidas o habíamos utilizado cuestionarios individualizados). Los casos que presentaban 
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puntuaciones en el pretratamiento por debajo del punto de corte, se consideraron mejorados cuando 
conseguían una reducción del 33% en la puntuación del postratamiento respecto al pretratamiento.  
Se calcularon dos tipos de mejoras, la mejora al menos parcial y total:  
- Mejora al menos parcial: se lograba una mejora de al menos un tercio de las medidas analizadas.  
- Mejora total: se lograba una mejora en al menos dos tercios de las medidas analizadas. 
 
4. No haberse recuperado 
Se consideraron abandonos aquellos clientes que no hubieran conseguido una recuperación a raíz del 
tratamiento. La recuperación suponía haber mejorado (parcial o totalmente) y cumplir el Criterio de 
funcionalidad c de Jacobson y Truax (1991; Jacobson et al., 1999): mayor probabilidad de pertenecer a la 
población general que a la población disfuncional en el postratamiento. Los clientes podían cumplir el 
Criterio de funcionalidad c, recuperarse parcial o totalmente, de acuerdo a la siguiente pauta: 
- Cumplimiento del criterio c: en caso de que hubiera dos medidas se cumplía parcialmente, si una de 
ellas estaba por debajo del nivel de funcionamiento en el postratamiento, y se cumplía totalmente si 
lo estaban ambas. En caso de disponer de tres o cuatro medidas se aplicó el mismo criterio que en la 
mejora: entre un y dos tercios de cumplimiento para parcial y al menos dos tercios para total. 
- Recuperación al menos parcial: en caso de que hubiera dos medidas se requería haber mejorado y 
cumplir el Criterio de funcionalidad c en una de las medidas. En caso de más de dos medidas se debía 
haber mejoraba y cumplir el criterio de funcionalidad entre el 33% y el 65% de las mismas. 
- Recuperación total: en caso de que hubiera dos medidas se requería haber mejorado y cumplir el 
Criterio de funcionalidad c en las dos medidas. En caso de más de dos medidas se requería haber 
mejorado y cumplir el criterio de funcionalidad en al menos el 66% de las mismas. 
  A la hora de calcular los tamaños del efecto y la significación clínica de los resultados, tendremos en 





5.5   MOTIVOS DE ABANDONO 
Las causas de abandono que se han tenido en cuenta en el presente estudio se derivan del análisis 
cualitativo que los terapeutas realizan una vez cerrado el caso clínico. Los diferentes motivos que los 
terapeutas han identificado como causantes de la finalización del tratamiento en el cierre de los casos, 
son los que se describen a continuación: 
- Incumplimiento terapéutico: esta categoría responde a los casos en los que el terapeuta toma la 
iniciativa de poner fin al tratamiento sin haber alcanzado los objetivos terapéuticos. Los motivos 
por los que el terapeuta inicia este proceso de finalización responden a múltiples razones que 
tienen que ver con la falta de implicación del cliente en el proceso terapéutico, aunque continúe 
asistiendo a las sesiones de terapia. 
- No viene, no avisa: implica que el cliente no atiende a una sesión programada y no vuelve a 
contactar con el centro, a pesar de que desde el centro se intenta en más de una ocasión dicho 
contacto. No se vuelven a tener noticias del cliente y se decide cerrar el caso. 
- Baja motivación: el cliente explica no sentirse motivado de cara a continuar con el tratamiento 
propuesto. En ocasiones la baja motivación deriva de una insatisfacción con el tratamiento o el 
terapeuta. En este sentido hemos incluido en este apartado uno de los motivos registrados por 
los terapeutas (“Cambio de terapeuta”) dado que una de las particularidades de la UTC_UB es la 
rotación  de terapeutas (véase 5.5: descripción de los Terapeutas).  
- Considera que ha mejorado: el cliente expresa sentir que ha mejorado y decide interrumpir el 
tratamiento aunque el terapeuta considere que no se han logrado de la forma adecuada los 
objetivos terapéuticos (en ocasiones se producen consecuciones parciales que no garantizan la 
estabilidad de los resultados en el tiempo). 
- Fuerza mayor: esta categoría incluye dificultades externas que impiden la continuación del 
tratamiento. Entre ellas encontramos problemas de salud propios o de otros miembros de la 








Las medidas de resultado que han sido utilizadas en el estudio son cuestionarios que tienen buenas 
propiedades psicométricas. Hemos clasificado dichos cuestionarios en tres tipos:  
a) Cuestionarios específicos o centrados en el problema o problemas principales del paciente. Esta 
categoría incluye los cuestionarios estandarizados seleccionados según el problema principal de los clientes 
y los cuestionarios ad-hoc construidos para un cliente en caso de valorar que los primeros no se ajustaban a 
las necesidades de medición del problema presentado (véase Tabla 54 y Tabla 1 del anexo 2 para las 
propiedades psicométricas). 
b) Cuestionarios generales, para evaluar aspectos básicos en cualquier tratamiento tales como el estado 
de ansiedad, el estado de ánimo deprimido y la psicopatología general. En concreto se han utilizado las 
Escalas de Ansiedad, Depresión, Estrés y Total de la versión de 21 ítems del DASS-21 (Lovibond y Lovibond, 
1995) y el índice global de severidad del Inventario Breve de Síntomas (IGG del BSI) (Derogatis et al., 1982) 
(véase Tabla 55 y Tabla 2 del anexo 2). 
c) Cuestionarios de interferencia y calidad de vida incluyen medidas de Interferencia Total y Global 
(Bados, 2000) y el Índice Multicultural de Calidad de Vida (Mezzich et al., 2000) (véase Tabla 56 y Tabla 3 del 
anexo 2). 
 
Los cuestionarios específicos que se han considerado en el presente estudio, encontramos los que se 
detallan en la Tabla 54, agrupados por tipos de problema: ansiedad, pánico-agorafobia, fobia social 
(específica y generalizada), fobia específica (miedo a volar y ansiedad ante los exámenes), TAG, TEPT, TOC, 





Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio. 
TRASTORNO DE ANSIEDAD 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Beck Anxiety Inventory, BAI (Inventario de Ansiedad de Beck) (Beck, Epstein et al., 1988; Beck y Steer, 1993) 
Evalúa la medida en que han resultado molestos 
los síntomas relacionados con un estado 
prolongado de ansiedad (minimiza la presencia 
de los síntomas relacionados con la depresión). 










TRASTORNO DE PÁNICO- AGORAFOBIA 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
The Body Sensations Questionnaire, BSQ (Cuestionario de Sensaciones Corporales) (Chambless et al., 1984) 
Evalúa el grado de miedo que la persona tiene a 
las sensaciones fisiológicas asociadas a la 
ansiedad. 





¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Agoraphobic Cognitions Questionnaire, ACQ (Cuestionario de Cogniciones Corporales) (Chambless et al., 1984) 
Mide la frecuencia con que se tienen 
pensamientos catastróficos sobre las 
consecuencias de la ansiedad, bien físicas, o  







- Consecuencias físicas 
- Consecuencias socio-culturales 
 
 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Mobility Inventory for Agoraphobia, MIA (Inventario de Movilidad para la Agorafobia) (Chambless et al., 1985) 
Mide la conducta de evitación agorafóbica en 26 
situaciones, tanto cuando el sujeto está solo 
como acompañado. También mide la frecuencia 
e intensidad de los ataques de pánico durante 
los últimos 7 días 
28 3 factores:  
 evitación a lugares públicos 
 evitación a lugares cerrados 
 evitación a lugares abiertos 
 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
The Anxiety Sensitivity Index-3, ASI-3 (Índice de Sensibilidad a la Ansiedad- 3) (Taylor et al., 2007) 
Mide la intensidad del miedo a los síntomas y las 
consecuencias de la ansiedad. 
Presenta posibles reacciones de miedo o 
ansiedad ante la vivencia de síntomas físicos, de 
descontrol cognitivo y observables socialmente 
para que el individuo marque (0-4) en qué grado 
los experimenta. 
18 3 subescalas: 
 Física: miedo a los síntomas de tipo físico 
 Cognitiva: miedo a los síntomas de 
descontrol cognitivo 











¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI (Inventario de Ansiedad y Fobia Social) (Turner, Beidel, Dancu y Stanley, 1989) 
Valora la frecuencia en que la persona se siente 
ansiosa en situaciones sociales y si escapa o 
evita. En muchas situaciones se distingue si la 
interacción es con extraños, figuras de 
autoridad, personas del sexo opuesto o gente en 
general. También mide posibles cogniciones, 
sensaciones y reacciones conductuales en 







- Fobia social  






Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Escala de Miedo a la Evaluación Negativa. Fear Negative Evaluation (FNE) (Watson y Friend, 1969) 
Pretende medir el componente cognitivo de la 
ansiedad social con la escala de respuesta 
verdadero/falso.  
30 Unifactorial  
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale-BFNE; (Escala de Miedo a la Evaluación Negativa Versión Breve) 
(Leary, 1983 a partir de Watson y Friend, 1969) 
Es la versión breve de la FNE 12 Unifactorial  
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale- Revised, BFNE-II (Escala de Miedo a la Evaluación Negativa Versión 
Breve- Revisada) (Taylor, 1993 a partir de Leary, 1983) 
Es la conversión de los ítems inversos a directos 
del BFNE 
 Unifactorial  
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Assertion Inventory, AI (Inventario de Aserción) (Gambrill y Richey, 1975) 
Valora el grado de ansiedad y la probabilidad de 
responder asertivamente en diferentes 
situaciones. 
  
40 3 factores: 
 Grado de inquietud (GI);  
 Probabilidad de respuesta asertiva (PR);  
 Identificación de situaciones donde se 




¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Cuestionario del Estado de la Ansiedad Social, CEAS (Bados 2001) 
Permite conocer qué situaciones, conductas 
defensivas y pensamientos son pertinentes en 
un paciente en particular. Proporciona 
información semanal. 
5 + 1 en 
formato 
abierto 
Se pueden calcular distintas puntuaciones: 
Hemos tenido en cuenta la puntuación total. 
 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Social Phobia Scale, SPS; (Escala de Fobia Social) (Mattick y Clarke, 1998) 
Evalúa el miedo a ser observado mientras se 
llevan a cabo una serie de actividades: hablar, 
escribir, firmar, comer, beber o trabajar en 
público, usar los lavabos públicos, entrar en una 
situación donde ya hay gente sentada y viajar en 
transportes públicos 
20   
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Social Interaction Anxiety Scale, SIAS; (Escala de Ansiedad ante la Interacción Social) (Mattick y Clarke, 1998) 
Evalúa la ansiedad experimentada en la 
interacción con otras personas, al tener que 
ajustar el propio comportamiento al de los 
demás. 
19 Unifactorial    
 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Social Avoidance and Distress Scale, SADS; (Escala de Malestar y Evitación Social) (Watson y Friend, 1969) 
Evalúa el malestar subjetivo en situaciones 
sociales y la evitación o deseo de evitación de las 
mismas.  
28 3 escalas: 
 Ansiedad Social 










Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Multidimensional Scale of Social Expression – Cognitive Part, MSSE-C; (Escala Multidimensional de Expresión Social- Parte 
Cognitiva, EMES-C) (Caballo, 1993) 
Mide la frecuencia con la que el sujeto tiene 
distintos pensamientos negativos que pueden 
presentarse en una diversidad de situaciones 
sociales (Hacer cumplidos, Recibir cumplidos, 
Hacer peticiones, Rechazar peticiones, Expresión 
de afecto, Iniciación y mantenimiento de 
conversaciones, Defensa de los derechos, 
Expresión de opiniones personales, Manejo de 
críticas, Expresión justificada de molestia o 
desagrado y, Hablar en público) 
44 12 factores:  
 Temor a la expresión en público y a 
enfrentarse con superiores 
 Temor a la desaprobación de los demás al 
expresar sentimientos negativos y al 
rechazar peticiones 
 Temor a hacer y recibir peticiones 
 Temor a hacer y recibir cumplidos 
 Preocupación por la expresión de 
sentimientos positivos y la iniciación de 
interacciones con el sexo opuesto  
 Temor a la evaluación negativa por parte de 
los demás al manifestar conductas negativas 
 Temor a una conducta negativa por parte de 
los demás al expresar conductas positivas 
 Preocupación por la reacción de los demás 
al expresar los propios sentimientos 
 Preocupación por la impresión causada en 
los demás  
 Temor a expresar sentimientos positivos 
 Temor a la defensa de los derechos  
 Asunción de posibles carencias propias 

























¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Multidimensional Scale of Social Expression – Cognitive Part, MSSE-M; (Escala Multidimensional de Expresión Social- 
Parte EMES-M) (Caballo 1993) 
Mide la habilidad social en un amplio rango de 
situaciones sociales. 
64 12 factores: 
 Iniciación de interacciones 
 Hablar en público / Enfrentarse con 
superiores 
 Defensa de los derechos del consumidor 
 Expresión de molestia, desagrado, enfado 
 Expresión de sentimientos positivos hacia el 
sexo opuesto 
 Expresión de molestia y enfado hacia 
familiares 
 Rechazo de peticiones provenientes del sexo 
opuesto 
 Aceptación de cumplidos 
 Tomar la iniciativa en las relaciones con el 
sexo opuesto 
 Hacer cumplidos 
 Preocupación por los sentimientos de los 
demás 
 Expresión de cariño hacia los padres 
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Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Survey of Heterosexual Interactions, SHI (Inventario de Interacciones Heterosexuales). (Twentyman y McFall 1975, citado 
en Caballo, 1993) 
Evalúa la capacidad para desenvolverse en 
interacciones con personas de distinto sexo, 
aunque tal como está redactado este 






¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Social Interaction Self-Statement Test, SISST (Cuestionario de Autoverbalizaciones en Interacciones Sociales). (Glass et al. 
1982) 
Evalúa la frecuencia de pensamientos positivos y 
negativos en situaciones de interacción 
heterosocial. 
30 2 subescalas: 
 Pensamientos positivos 




FOBIA SOCIAL ESPECÍFICA: MIEDO A HABLAR EN PÚBLICO 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Personal Report of Confidence as a aspeaker, PRCS-R (Informe personal de Confianza como Orador( (Paul, 1966) 
Mide miedo a hablar en público en general a 
través de una diversidad de respuestas afectivas, 
cognitivas y conductuales.  
30 Estructura unifactorial  
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Inventario de Creencias al Hablar en Público- ICHP (Bados, documento personal de autor) 
Pretende evaluar las creencias básicas de las 
personas a la hora de hablar en público, según el 
grado de creencia en cada uno de ellas. 
20   
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
State Speech Anxiety Inventory, SSAI (Inventario de Estado de Miedo a Hablar en Público) (Lamb, 1972) 
Mide la intensidad del miedo experimentado al 
dar una charla en particular. 
23   
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Trait Speech Anxiety Inventory- TSAI (Inventario de Rasgo de Miedo a Hablar en Público) (Lamb, 1972) 
Mide el miedo a hablar en público que una 
persona siente en general. 
28   
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Speech Anxiety Thoughts Inventory- SATI (Inventario Relacionado con los Pensamientos a la Hora de Hablar en Público) 
(Cho, Smits y Telch, 2004) 
Evalúa una amplia gama de cogniciones 
disfuncionales que se tienen al hablar en 
público.  
23 2 factores:  
 Predicción de una mala ejecución  
 Miedo a la evaluación negativa por parte 








¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Claustrophobia Questionnaire, CLQ (Cuestionario de Claustrofobia) (Radomsky et al., 2001) 
Evalúa dos tipos de miedos claustrofóbicos: 
restricción de movimientos o ahogo. Se aplica a 
diversas áreas de fobias específicas. 
26 2 subescalas: 
 Miedo a ahogarse 





Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Blood-Injection Symptom Scale, BISS (Escala de Síntomas ante Sangre Inyecciones) (Page et al., 1997) 
Describe síntomas físicos producidos por 
situaciones de sangre-inyecciones 
17 3 escalas: 











¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Acrophobia Questionnaire, AQ (Cuestionario de Acrofobia) (Cohen, 1977, citado en Antony, Orsillo y Roemer, 2001) 
Evalúa el nivel de ansiedad y el grado de 
evitación en 20 situaciones diferentes sobre las 
alturas. 






FOBIA ESPECÍFICA: MIEDO A VOLAR 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Cuestionario de Miedo a Volar-II (CMV-II) (Bornas et al., 1999) 
Presenta situaciones relacionadas con el vuelo 
(situaciones previas, incidentes, información de 
catástrofes y aterrizaje) que se valoran en 
función del grado de malestar que producen. 
30   
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Fear Survey Schedule – 66, FSS-66 (Inventario de Reconocimiento de Miedos-66) (Arrindell y cols., 1991) 
Valora el grado de perturbación que producen 
estímulos (objetos, animales o situaciones) 
potencialmente ansiógenos.  
66 4 factores:  
 situaciones interpersonales 
 muerte /daño físico/ enfermedad /sangre 
/procedimientos quirúrgicos  








¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Fear Survey Schedule – 89 FSS - 89 (Inventario de Reconocimiento de Miedos– 89) (Wolpe, 1982) 
Valora el grado de perturbación que producen 
estímulos (objetos, animales o situaciones) 
potencialmente ansiógenos. 
89 Posibles factores:  
 situaciones interpersonales,  
 muerte/ daño físico/ enfermedad/ sangre/ 
procedimientos quirúrgicos,  
 animales y  
 agorafobia;  
Otros (menos frecuentes):  
 eventos naturales (agua, ruido, oscuridad) 
 sexo/agresión. 
 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Fear Survey Schedule – 122 (Inventario de Reconocimiento de Miedos – 122) (Basado en Wolpe, 1969, tomado de 
Bartolomé et al., 1977) 
Valora el grado de perturbación que producen 
estímulos (objetos, animales o situaciones) 
potencialmente ansiógenos. 
122 5 factores (Matesanz, 2006) 
Factor I: Evaluación social  
Factor II: Temor a animales pequeños 
Factor III: Aprensión ante el sufrimiento 
Factor IV: Tendencia obsesiva 




Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Multidimensional Fear of Death Scale- MFODS (Escala Multidimensional de Miedo a la Muerte) (Hoelter, 1979, citado en 
Neimeyer y Moore, 1994).  
Evalúa el grado en que se está de acuerdo con 
ítems que describen varias dimensiones del 
miedo a la muerte.  
42 8 sub-escalas:  
 miedo al proceso de morir,  
 miedo a lo muerto, 
 miedo de ser destruido,  
 miedo sobre las personas allegadas, 
 miedo de lo desconocido,  
 miedo a la muerte consciente,  
 miedo respecto al cuerpo después de 
la muerte  
 miedo a la muerte prematura 
 
FOBIA ESPECÍFICA: ANSIEDAD ANTE LOS EXÁMENES 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Test Anxiety Scale, TAS (Escala de Ansiedad ante los Exámenes) (Sarason, 1980) 
Presenta aspectos cognitivos, emocionales y 
somáticos de la ansiedad ante los exámenes que 
se valoran como verdaderos o falsos. 
37   
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Revised Test Anxiety Scale-RTAS (Escala Revisada de Ansiedad ante los Exámenes) (Benson et al., 1992; Benson y El 
Zahhar, 1994). 
Mide la frecuencia con la que se experimentan 
preocupación, tensión, sensaciones corporales y 
pensamientos irrelevantes en relación a la 
situación de examen.  
20 4 factores:  
 preocupación  
 tensión   
 sensaciones corporales 








¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Test Anxiety Inventory-TAI (Inventario de Ansiedad ante los Exámenes) (Spielberger, 1980) 
Evalúa los componentes cognitivo (preocupación 
por los exámenes y el rendimiento en los 
mismos) y emocional (emociones y síntomas 
corporales percibidos) de la ansiedad ante los 
exámenes.  






TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG) 
Penn State Worry Questionnaire- PSWQ (Inventario de Preocupación del Estado de Pensilvania) (Meyer, Miller, Metzger y 
Borkovec, 1990) 
Mide el rasgo de preocupablidad, es decir la 
tendencia general a preocuparse del individuo.  
16 Puntuación total 
Puntuaciones parciales: 
 Tendencia a preocuparse 





¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Worry Domains Questionnaire - WDQ (Cuestionario de Áreas de Preocupación) (Tallis, Davey y Bond, 1994; Tallis, Eysenck 
y Mathews, 1992)   
Mide, a través de 25 ítems, la intensidad de 
preocupación que generan cinco áreas de la 
vida. La puntuación total expresa la frecuencia 
de las preocupaciones. 
25 5 áreas de preocupación: 
 relaciones interpersonales,  
 falta de confianza en sí mismo,  
 futuro sin objeto,  
 incompetencia en el trabajo y  









Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Worry Domains Questionnaire –Revised -WDQ-R; (Cuestionario de Áreas de Preocupación-Revisado) (van Rijsoort, 
Emmelkamp y Vervaeke, 1999) 
Se trata de la versión revisada del WDQ en la 
que se añade el área de la salud y se re-asignan 
los ítems a las escalas. 
29 6 áreas de preocupación: 
 relaciones interpersonales,  
 falta de confianza en sí mismo,  
 futuro sin objeto,  
 incompetencia en el trabajo  









¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Why Worry? -WW (¿Por Qué me Preocupo?) (Freeston et al., 1994) 
Pretende evaluar las creencias que se poseen 
sobre la utilidad de las preocupaciones 
explorando los motivos de preocupación que se 
tienen. 
20 2 factores:  
 Preocuparse es positivo para encontrar 
soluciones y el aumento de control  
 Preocuparse previene o reduce las 
consecuencias negativas o distrae de pensar 





¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Why Worry Scale-II (WWS-II) (¿Por Qué me Preocupo-II) (Gosselin et al., 2003) 
Evalúa las creencias que se tienen sobre la 
utilidad de las preocupaciones 
25 5 factores: 
 Preocuparse ayuda a resolver problemas 
 Preocuparse motiva a actuar 
 Preocuparse protege de las emociones 
negativas caso de resultado negativo 
 Preocuparse previene los resultados 
negativos (pensamiento mágico) 











¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Intolerance of Uncertainty Scale- IUS; (Escala de Intolerancia a la Incertidumbre) (Freeston et al., 1994; Buhr y Dugas, 
2002) 
Reacciones emocionales y conductuales de no 
estar seguro, cómo ser inseguro refleja el 
carácter de una persona, expectativas de que el 
futuro es predecible, frustración cuando no lo 
es, intentos de control del futuro y respuestas 
todo o nada en situaciones inciertas; y el cliente 
tiene que puntuar en qué grado son 
representativos en su caso. 
27 2 Subescalas: 
 Incertidumbre tiene implicaciones negativas 
conductuales y personales 




TRASTORNO DE ANSIEDAD POR LA SALUD (TAS) 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Illness Attitude Scale-IAS (Escala de Actitud ante la Enfermedad) (Kellner, 1986) 
Trata de evaluar las actitudes asociadas a la 
hipocondría.  





1)Preocupación sobre la enfermedad 
2) Preocupación sobre el dolor 
3) Hábitos saludables 
4) Creencias hipocondríacas 
5) Tanatofobia 
6) Fobia a las enfermedades 
7) Preocupaciones corporales 
8) Experiencia en tratamiento 













Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT) 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Davidson Trauma Scale (DTS (Escala de Trauma de Davidson) (Davidson et al., 1997) 
El sujeto califica la frecuencia e intensidad de los 
ítems del TEPT (reexperimentación intrusa del 
trauma, evitación y embotamiento emocional y 
hiperactivación) durante la semana previa. 
17 2 escalas:  
 Frecuencia de síntomas  




¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Trauma-Related Guilt Inventory -TRGI (Inventario de Culpabilidad Relacionado con el Trauma) (Kubany et al., 1996) 
Mide una variable muy frecuente en el 
mantenimiento el TEPT: los sentimientos de 
culpa.  
 
32 3 escalas:  
 Culpabilidad Global 
 Malestar  
 Cogniciones de Culpa 
3 sub-escalas: 
 Sesgo retrospectivo o Responsabilidad,  
 Mal comportamiento  
 Falta de justificación 
 
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC) 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
The Obsessive-Compulsive Inventory- OCI (Inventario Obsesivo-Compulsivo) (Foa et al., 1998) 
Se valora la frecuencia y el malestar producido 
por una variedad de obsesiones y compulsiones 
que presentan las personas con TOC. El 
inventario enfatiza más las compulsiones 
42 7 sub--escalas: 
 lavado  
 comprobación  
 duda  
 orden   
 obsesión  
 acumulación  









¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
The Obsessive-Compulsive Inventory-Revised -OCI-R; (Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado) (Foa et al., 2002) 
Es la versión abreviada del OCI que elimina la 
escala de frecuencia (era redundante). Presenta 
18 ítems agrupados en 6 sub-escalas. 
18 6 sub-escalas: 
 lavado  
 comprobación  
 orden   
 obsesión  
 acumulación  








¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Compulsive Activity Checklist –CAC; (Lista de Verificación de Actividades Compulsivas) (Philpott, 1975, citado en Raich, 
1988)  
Mide el grado en que las conductas compulsivas 
interfieren en algunas actividades. Se calcula la 
puntuación total. 
46 2 Factores: 
• Lavado/limpieza 






Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Yale Brown Obsessive Compulsive Scale – Self Report Version- YBOCS (Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale Brown-Versión 
Autoadministrada)  (Baer 1993, citado en Steketee, 1999) 
Consta de dos secciones:  
1º) Lista de síntomas (obsesiones, compulsiones 
y conductas de evitación) 
2º) Escala de severidad de los síntomas: 
tiempo que ocupan las obsesiones, interferencia 
producida por las obsesiones, malestar asociado 
con las obsesiones, resistencia a las obsesiones, 
grado de control sobre las obsesiones, tiempo 
que ocupan las compulsiones, interferencia 
producida por las compulsiones, malestar 
asociado con las compulsiones, resistencia a las 










¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
The Milwaukee Inventory for Subtypes of Trichotillomania-Adult Version (Inventario de Milwaukee para Subtipos de 
Tricotilomanía - Versión para Adultos) (Flessner et al., 2008) 
Evalúa el grado en que arrancarse el pelo es 
automático o “centrado” 
15 2 sub-escalas: 
 Arrancarse el pelo “automático” 




¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Massachusetts General Hospital Hairpulling Scale –MGH-HSP (Escala de Arrancarse el Pelo del Hospital General de 
Massachussets) (Keuthen et al., 1995) 
Evalúa la frecuencia e intensidad de los impulsos 
de arrancarse el pelo y la capacidad de 
controlarlos, la frecuencia de arrancarse el pelo, 
los intentos de resistirse, el control de la 
conducta de arrancarse el pelo y el malestar 
asociado a arrancarse el pelo 
7 2 factores: 
 Gravedad 




TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Beck Depression Inventory-BDI (Inventario de Depresión de Beck) (Beck et al., 1979) 
Evalúa la gravedad de los síntomas depresivos. El 
sujeto valora su estado en relación a la última 
semana.  
21   
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Depression Inventory-II - BDI-II; (Inventario de Depresión de Beck-II) (Beck et al., 1979) 
Evalúa la gravedad de los síntomas depresivos. El 
sujeto valora su estado en las dos últimas 
semanas.  
21   
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Beck Hopelessness Scale - BHS (Escala de Desesperanza de Beck) (Beck et al., 1974) 
Valora la severidad de la desesperanza desde un 
punto de vista cognitivo.  




Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA) 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Body Shape Questionnaire -BSQ; (Cuestionario de la Figura Corporal) (Cooper, Tylor, Cooper y Fairburn, 1987) 
Evalúa alteraciones en actitudes respectoa la 
cuerpo, un concepto psicológico que se divide 
en: insatisfacción corporal y preocupación por el 
peso.   
34 Unifactorial  
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Eating Disorders Inventory- EDI; (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria) (Garner, Olmstread y Polivy, 1982, 
citado en Perpiñá, 1996) 
Evalúa los aspectos cognitivos, afectivos y 
conductuales de la anorexia y bulimia nerviosas. 
64 8 escalas: 
 Motivación para adelgazar 
 Bulimia 
 Insatisfacción corporal 
 Ineficacia 
 Perfeccionismo 
 Desconfianza interpersonal 
 Consciencia interoceptiva 










¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Eating Disorders Inventory- EDI-II; (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria-II) (Garner, 1998) 
Instrumento de autoinforme que evalúa 
síntomas de la Anorexia Nerviosa y la Bulimia 
Nerviosa.   
91 8 escalas principales:  
 Obsesión por la delgadez (DT) 
 Bulimia (B) 
 Insatisfacción corporal (BD) 
 Ineficacia (I) 
 Perfeccionismo (P) 
 Desconfianza interpersonal (ID) 
 Conciencia interoceptiva (IA) 
 Miedo a la madurez (MF) 
3 escalas adicionales: 
 Ascetismo (A) 
 Impulsividad (IR) 














¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Eating Attitudes Test - EAT-40; (Test de Actitudes ante la Alimentación) (Garner et al., 1982, citado en Perpiñá, 1996) 
Evalúa las actitudes con respecto a la comida.  40 3 factores:  
• Dieta  
• Bulimia y preocupación por la comida  





¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Eating Attitudes Test - EAT-26; (Test de Actitudes ante la Alimentación) (Garner et al., 1982, citado en Perpiñá, 1996) 
Evalúa las actitudes con respecto a la comida.  26 3 factores:  
 Dieta (evitación patológica de alimentos 
altamente calóricos y preocupación por 
estar más delgada) 
 Bulimia y preocupación por la comida 
(asociado a peor pronóstico)  
 Control oral (autocontrol de la conducta de 
comer y presión percibida que los demás 














Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
AUTOESTIMA 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Self-Esteem Rating Scale (SERS) (Escala de Valoración de la Autoestima) (Nugent y Thomas, 1993) 
Evalúa la autoestima (los niveles problemáticos o 
positivos) a través de una serie de áreas de 
autoevaluación: la estima a uno mismo, 
competencia social, habilidad para resolver 
problemas, habilidades intelectuales y el valor 
referido a otras personas.  
40 Unidimensional  
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Beck Self-Esteem Scales- BSES (Escalas de Autoestima de Beck) (Beck et al., 2001) 
Evalúa cómo se ve una persona a sí misma 
(escala sí mismo) y cómo cree que la perciben 
los demás (escala otros) a partir de 18 pares de 





 Escala sí mismo 






¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
State-Trait Anger Expression Inventory, STAXI (Inventario de Estado-Rasgo de Expresión de Ira) (Spielberg, 1988, citado en 
Miguel-Tobal et al., 1997) 
Evalúa estado, rasgo de ira y las distintas facetas 
de la expresión de la ira. 
44 3 factores:  
 Estado de ira 
 Rasgo de ira 
- Temperamento de ira 
- Reacción de ira 
 Expresión de ira 
- Ira interna 
- Ira externa 







¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
State-Trait Anger Expression Inventory, STAXI-2 (Inventario de Estado-Rasgo de Expresión de Ira -2) (Miguel Tobal et al., 
2001). 
Mide el estado y rasgo de ira y la expresión y 
control de la ira 
49 6 escalas, 5 subescalas y 1 índice de expresión 
de la ira: 
 Estado de ira 
 Sentimiento 
 Expresión verbal 
 Expresión física 
 Rasgo de ira 
 Temperamento de ira 
 Reacción de ira 
 Expresión externa de ira 
 Expresión interna de ira 
 Control externo de ira 
 Control interno de ira 




















Tabla 54. Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (Continuación). 
PERFECCIONISMO 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Multidimensional Perfectionism Scales, MPS (Escala Multidimensional de Perfeccionismo) (Frost et al., 1990) 
Evalúa el grado en que el sujeto se identifica con 
diversas dimensiones del perfeccionismo. 
35 6 factores:  
 preocupación por los errores  
 normas personales elevadas  
 percepción de elevadas expectativas de los 
padres respecto a uno  
 percepción de padres críticos  
 dudas sobre si se han hecho bien las cosas  










Los cuestionarios generales que se han utilizado en el presente estudio corresponden al protocolo de 
evaluación de la UTC_UB y van a ser descritos en la Tabla 55. 
 
Tabla 55. Cuestionarios Generales utilizados en el estudio. 
CUESTIONARIOS GENERALES 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Depression Anxiety Stress Scales, Dass-21 (Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés)  (Lovibond y Lovibond, 1995) 
Versión reducida del cuestionario DASS-42 que 
pretende diferenciar entre ansiedad y depresión 
y presenta las ventajas de ser más breve y 
presentar una estructura factorial más limpia y 
menores correlaciones entre factores 




Factor de orden superior: malestar psicológico 
general → puntuación total 
7 cada 
factor 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Inventario Breve de Síntomas (Brief Symptom Inventory BSI-IGS) (Derogatis y Spencer, 1982) 
Es la versión reducida de la versión original SCL 
90-R y mide el malestar causado por cada 
problema durante los últimos 7 días. 
53 9 subescalas (Somatización, Obsesión 
compulsión, susceptibilidad interpersonal, 
depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad 
fóbica, ideación paranoide, psicoticismo). 
3 puntuaciones globales:  
 Índice Global de Severidad (IGS): es el índice 
global más sensible del nivel de malestar de 
una persona, ya que combina la información 
proveniente del número total de síntomas y 
de la intensidad del malestar. 
 Índice de Malestar referido a Síntomas 
Positivos, y   
 Total de Síntomas Positivos. 
 
 




Tabla 56. Cuestionarios de Interferencia y Calidad de vida. 
CUESTIONARIOS DE INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Escala de Interferencia (Bados, 2000) 
Mide la interferencia producida por el problema 
de una persona en su vida en general y en 9 
áreas específicas:  
1. Trabajo y estudios 
2. Amistades 
3. Relación de pareja 
4. Vida familiar 
5. Manejo de la casa 
6. Tiempo libre con otros 
7. Tiempo libre solo 
8. Economía 
9. Salud 
10  Consta de 2 Subescalas: 
- Interferencia Total  
- Interferencia Global 
 
¿Qué mide? Total 
ítems 
Factores o sub-escalas Nº ítems 
factores 
Multicultural Quality of Life Index –MQLI (Índice Multicultural de Calidad de Vida) (Mezzich et al., 2000) 
Valora 9 dimensiones de la calidad de vida: 
bienestar físico, bienestar 
psicológico/emocional, autocuidado y 
funcionamiento independiente, funcionamiento 
ocupacional, funcionamiento interpersonal, 
apoyo social-emocional, apoyo comunitario y de 
servicios, plenitud personal, plenitud espiritual; 
además, incluye una percepción global de la 
calidad de vida. 
10 Un único factor. 
En algunos estudios 2 factores: 
- satisfacción personal   









A continuación se describe el proceso de intervención que se siguió a lo largo del periodo estudiado y 
que se sigue manteniendo en la UTC_UB. En concreto, las actividades llevadas a cabo son las siguientes:  
 
-  Inicialmente se realiza una evaluación del caso que puede ocupar entre 2 y 5 sesiones (3 por lo 
general). La evaluación se realiza mediante entrevistas clínicas semi-estructuradas y la utilización de otros 
métodos como los cuestionarios estandarizados o individualizados y los auto-registros. La duración de la 
primera sesión es de alrededor de una hora y media, y el resto de sesiones de evaluación se programan 
para durar una hora. En caso de que sea posible, se entrevista a alguna persona significativa del entorno del 
paciente durante el proceso de evaluación para ampliar las fuentes de información y analizar las 
convergencias o divergencias entre las mismas. Este análisis permite ir redefiniendo las hipótesis sobre el 
caso y conduce a una mejor formulación del mismo.  
-  Finalizado el proceso de evaluación se dedican entre 1 y 2 sesiones (lo normal es 1) a la discusión de 
las hipótesis explicativas del mantenimiento del problema(s), proceso que lleva a la derivación del Análisis 
Funcional del caso. Confeccionado el Análisis Funcional los terapeutas resuelven una orientación 
diagnóstica del caso, según el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM).  
-  Los objetivos terapéuticos son planteados por los clientes con la ayuda de sus terapeutas, quienes 
les orientan en su realismo, aceptabilidad, especificidad, entre otras. Se busca un acuerdo en los mismos 
antes de iniciar el tratamiento. 
-  Las sesiones de tratamiento se planifican de forma individualizada en función de la hipótesis 
explicativa del mantenimiento del problema, de las características del problema(s) y del cliente y, de los 
objetivos terapéuticos pactados con los clientes. La duración de las sesiones de tratamiento es 
generalmente de 1 hora. Las sesiones de tratamiento suelen llevarse a cabo con una frecuencia semanal, 
aunque en algunas ocasiones, adaptarse a las necesidades de los clientes supone o bien intensificar el 
tratamiento, o bien distanciar su periodicidad. Los terapeutas dirigen las sesiones de tratamiento pactando 
un orden del día (previamente supervisado) con los clientes. Tal y como determina el modelo cognitivo-
conductual, todos los tratamientos aplicados requieren la realización de actividades entre sesiones por 
parte de los clientes.  
 Se valora la consecución de los objetivos terapéuticos mediante la utilización de los instrumentos 
utilizados en la evaluación (entrevistas clínicas, cuestionarios y análisis de los Auto-registros). En caso de 
llegar al fin del tratamiento se programa un plan de mantenimiento de los resultados y se programan las 
sesiones de seguimiento correspondientes (al mes, a los 3 meses y al año de finalizar el tratamiento). La Tabla 




Todas las intervenciones que hemos recogido en el estudio han sido individuales. Se registró en todos 
los casos si se estaba combinando el tratamiento psicológico aplicado en la UTC_UB con otros tratamientos 
para el mismo problema y se analizó la compatibilidad entre ellos. En los casos en los que fue necesario se 
realizó una inter-consulta con otros profesionales (especialmente en casos de combinación con 
farmacoterapia).  
Tabla 57. Resumen del proceso de intervención en la UTC_UB. 
ACTIVIDAD  Evaluación 
Análisis  
Funcional 









MODA 3 1 1 -- 1 3  
Nº SESIONES 2-5 1-2 0,5-1 
Varía en cada caso. 
Las necesarias para alcanzar los 
objetivos terapéuticos  
1 
 1 mes, 3 
meses y 1 año 
 
La supervisión de todas las sesiones que llevaron a cabo los terapeutas noveles fue, salvo alguna 
excepción, de frecuencia semanal y se llevó a cabo siguiendo el método descrito en el apartado 5.5 
Terapeutas. Los tratamientos aplicados en la UTC_UB fueron adaptaciones de protocolos de intervención 
cognitivo-conductual que cuentan con apoyo empírico para diferentes problemas psicológicos. La Tabla 58 
muestra un resumen de algunos de ellos.  
 Tabla 58. Tratamientos psicológicos eficaces (Chambless et al. 1996, 1998. Pérez et al. 2003). 
TRASTORNO PSICOLÓGICO PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN 
Pánico con agorafobia Barlow et al. (1988)  
Barlow (1988, 2002) 
Clark et al. (1994) 
Fobias específicas  Öst et al. (1991) 
Trull et al. (1988) 
Fobia Social Heimberg y col 1990 
TAG Borkovek y Ruscio (2001)  
Butler et al. (1991) 
Brown, O’Leary, y Barlow, (2001).  
TEPT Foa 1991 
TOC Kozak y Foa, (1997a, 1997b)  
Van Balkom et al. (1994) 
Steketee (1999) 
Foa y Franklin (2001)  
Foa (2004) 
Trastornos del Estado de Ánimo Curso de afrontamiento de la depresión (Lewinsohn et al.  1994) 
Terapia de autocontrol (Rehm, 1977) 
Terapia de solución de problemas (Nezu et al. 1989; Areán, 2000) 
Terapia conductual de pareja (Jacobson et al 1991; Beach, 2001) 
Dobson 1989 Terapia Cognitiva (Dobson, 1989) 
Terapia de Conducta (Jacobson et al. 1996) 




Dicha adaptación viene condicionada por variables idiosincrásicas de cada caso (características y 
expectativas del paciente, intensidad de los problema(s), comorbilidad con otros problemas, variables 
ambientales que favorecen o dificultan el proceso de intervención, etc.). Los objetivos terapéuticos 
individualizados permiten seleccionar las estrategias terapéuticas adecuadas, evaluar los progresos y 
establece unos criterios claros que permiten decidir en qué momento conviene finalizar el tratamiento.  
Lazarus (1981) defiende la libertad del clínico de poder utilizar cualquier técnica validada, 
independientemente de su origen, en los tratamientos psicológicos administrados. Defiende que dicho 
eclecticismo técnico no puede regir la práctica del investigador, pero sí la del clínico dado que su principal 
función es preocuparse por el principio de beneficencia de sus pacientes. La validación de las técnicas 
empleadas tiene que ser una consecuencia de la aplicación del método científico-experimental (Olivares et 
al., 2012), garantizando así un rigor a la intervención aplicada. En el caso de las técnicas aplicadas en la 
UTC_UB, se basan todas en el modelo cognitivo-conductual y en cada uno de los tratamientos aplicados se 
han combinado dos o más de las técnicas listadas a continuación: 
 Psicoeducación: información sobre el trastorno, modelo explicativo del mismo individualizado y 
justificación del tratamiento.  
 Técnicas cognitivas: reestructuración cognitiva, autoinstrucciones, resolución de problemas. 
 Técnicas de exposición: interoceptiva, en vivo, simulada, imaginal, exposición con prevención de 
respuesta.   
 Técnicas de desactivación: respiración controlada, relajación muscular progresiva. 
 Entrenamiento en habilidades sociales y entrenamiento en habilidades específicas, tales como conducir 
o saber interaccionar con animales (entre otras).  
 Otras técnicas conductuales: técnicas operantes, programación de actividades gratificantes, 







Los terapeutas de la UTC_UB han sido, psicólogos licenciados o posteriormente graduados en 
psicología que han cursado su especialización clínica en el centro.  
En el curso 2009-2010 la formación práctica de la UTC_UB se vinculó al Master de Psicología Clínica y 
de la Salud de la facultad de Psicología de la UB. Entre los cursos 2009-2010 y 2011-2012, once de los doce 
alumnos seleccionados fueron alumnos del Master. A partir del curso 2013-2014 el acceso a la UTC_UB se 
restringió a los alumnos del Máster Universitario en Psicología General Sanitaria (MUPGS). Al igual que los 
alumnos del máster anterior, estos alumnos realizaron muchas más horas de formación práctica (2200 horas) 
que las requeridas por cualquiera de los dos másters mencionados (750 horas).  
 La Tabla 59 ofrece el resumen de algunos datos sociodemográficos de la muestra de terapeutas.  
Tabla 59. Distribuciones por sexo y rango de edad de los/as terapeutas de la UTC_UB. 
TOTAL TERAPEUTAS MUJERES HOMBRES RANGO DE EDAD 
N=72 N=55 (76,4%) N=17 (23,6%) Real: 21-33 años 
Usual: 21- 25 años 
 
 Como psicólogos en formación, los terapeutas que han participado en el estudio no tenían 
entrenamiento o experiencia previos en la aplicación de los tratamientos psicológicos requeridos, en el 
sentido de que no habían conducido sesiones de terapia directamente. La experiencia con la que contaban al 
adoptar el rol de terapeuta principal (terapeuta que conduce la sesión) se basaba en haber participado 
durante un año como coterapeutas, haber recibido supervisión, haber asistido a sesiones clínicas, haber 
participado en sesiones de formación tanto de habilidades terapéuticas como de aplicación de técnicas y 
haber superado una prueba de competencias. 
 
Las actividades formativas en las que participan los terapeutas durante los dos años de formación 
propician la adquisición de las habilidades necesarias para el el ejercicio eficaz de la profesión. Las actividades 
concretas son las siguientes: 
- Preparación y conducción de sesiones de evaluación y tratamiento individuales y grupales (terapeutas 
séniors).  
- Participación como co-terapeutas (júniors) en sesiones de terapia conducidas, por una parte, por sus 
compañeros séniors y, por otra parte, por psicólogas con amplia experiencia clínica. La observación de 
diferentes modelos amplía el acceso a recursos terapéuticos mediante el aprendizaje vicario y genera 
una oportunidad para reflexionar de forma crítica sobre los diferentes estilos y habilidades terapéuticas 
de cada terapeuta. Este proceso ayuda en el proceso de valoración y consolidación de las habilidades 
terapéuticas y técnicas que requiere cada proceso de intervención. 
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- Supervisiones tanto de la preparación de las sesiones como de su realización. Los terapeutas reciben 
retroalimentación sobre la conducción de las mismas por parte de dos Psicólogos Especialistas en 
Psicología Clínica, en concreto los directores del centro (y también directores de esta tesis) que tienen 
una amplísima experiencia en la supervisión de casos clínicos y están acreditados al respecto por la 
SCRITC según los estándares de la EABCT. Las sesiones de supervisión se llevan a cabo en formato grupal 
dentro del horario del programa de formación del centro (cada martes y jueves de 9 a 14:30h) e 
individualmente en los casos en los que existió la necesidad. El objetivo de estas sesiones es que 
mediante el reforzamiento y la retroalimentación correctiva, los terapeutas noveles puedan ir 
avanzando como clínicos. Las sesiones son un espacio de aprendizaje grupal, los terapeutas aprenden de 
su propia experiencia clínica y de forma vicaria de la experiencia de los casos que están llevando el resto 
de terapeutas en formación. Se genera un espacio de análisis y reflexión crítica muy enriquecedor. 
- Supervisiones a través del visionado de grabaciones de vídeo de algunas sesiones conducidas por los 
terapeutas que generan grandes oportunidades de aprendizaje dado que a través de la 
retroalimentación y el reforzamiento, suponen una modalidad de formación muy individualizada en el 
manejo de las habilidades terapéuticas y la aplicación de las técnicas . 
- Participación en sesiones de formación que imparten otros dos formadores sobre habilidades 
terapéuticas y técnicas de intervención desde el modelo cognitivo-conductual. Son sesiones en las que, 
por una parte, se profundiza en la aplicación de técnicas psicológicas ampliamente utilizadas en el 
modelo cognitivo-conductual y por otro lado se trabajan las habilidades terapéuticas que permiten 
establecer una buena alianza de trabajo. Profundizaré en el formato de este tipo de formación en el 
apartado de propuestas del presente trabajo, dado que es un aspecto central y un rasgo diferencial de la 
formación de la UTC_UB respecto a la formación que ofrecen otros centros y programas. 
- Participación en reuniones científicas y congresos. Todos los terapeutas acuden a algunas reuniones 
científicas durante los dos años de formación y algunos terapeutas de la UTC_UB tienen la oportunidad 
de presentar alguno de los trabajos que han estado realizando en el centro.  
- Publicación de trabajos clínicos en revistas científicas. En algunos casos los terapeutas han tenido la 
oportunidad de presentar su trabajo en alguna revista científica normalmente se trata de trabajos 
derivados de su práctica terapéutica presentando algún caso clínico de interés y/o del Trabajo de Final 
de Master (TFM). 
  
Al tratarse de un estudio retrospectivo, los terapeutas en su momento desconocían que los datos 
relativos a sus procesos de intervención psicológica serían analizados. Por tanto, desconocían las hipótesis de 
la presente investigación. 
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En el presente estudio no disponemos de datos relativos a la influencia que la variable “terapeuta” 
haya podido tener respecto a los resultados del tratamiento aplicado. La asignación de los terapeutas a la 
atención de los distintos pacientes se hacía siguiendo criterios aleatorios como: 
-  la carga de trabajo de cada terapeuta (el número de pacientes que en ese momento atendía dado que 
el número de casos asignados por terapeuta era, en general, como máximo de 6 clientes al mismo 
tiempo);  
- el hecho de que las díadas de terapeuta y co-terapeuta fueran lo más equilibradas posibles, de modo 
que todos los terapeutas en formación tuvieran la oportunidad de trabajar con el resto de sus 
compañeros;  
- que cada terapeuta tuviera la oportunidad de atender a clientes con diferentes tipos de problemas y  
- que llevaran un número similar de casos con cada supervisor.  
 
 En ningún caso las habilidades o preferencias de los terapeutas fueron las variables decisorias en dicha 
asignación. Una cuestión clave relativa a la forma de funcionar de la UTC_UB es el hecho de que cada mes de 
julio el terapeuta sénior se retira del proceso terapéutico, pasando el terapeuta júnior a ser sénior y se 
incorpora un nuevo terapeuta como júnior en el mes de octubre. Durante el mes de agosto el servicio está 
cerrado por vacaciones y en septiembre el terapeuta que pasa a ser sénior visita en solitario. 
 Aunque se trata de un cambio programado, informado desde el inicio del proceso de intervención y 
preparado con antelación. La preparación para el relevo de terapeutas implica que desde el mes de abril el 
terapeuta júnior va adquiriendo más protagonismo en las sesiones y termina tomando el papel principal 
antes del relevo para favorecer la transición. Aún así, el cambio supone una redefinición de la alianza 
terapéutica 
Consideramos que en el momento en que los terapeutas escogieron la formación de la UTC_UB, es 
porque, a priori la TCC era un modelo con el que se sentían en congruencia. Todos los terapeutas en 
formación se habían presentado voluntariamente a una convocatoria de 4 plazas de formación anual, 
pasando por un proceso de selección previa y se comprometían a permanecer el periodo de dos años que 




 5.9  PROCEDIMIENTO 
 
5.9.1. PROCESO SEGUIDO POR LOS CLIENTES DE LA UTC_UB 
Los clientes que acudieron a la UTC_UB contactaron con el centro telefónicamente (y en algunas 
ocasiones de forma presencial) y fueron atendidos por un psicólogo que, en un principio les proporcionó 
información sobre el funcionamiento del centro y recogió su motivo de consulta en caso de que 
estuvieran de acuerdo en tener una primera visita en el centro. Esperaron que se pusieran en contacto 
con ellos para concertar dicha primera entrevista y una vez acudieron, iniciaron el proceso de 
intervención según los pasos que se detallan en el apartado 5.4. 
 
5.9.2. RECOGIDA DE DATOS 
La recogida de los datos se llevó a cabo de forma retrospectiva analizando las historias clínicas de los 
clientes del centro (UTC_UB) incluidos en el estudio (período 1999 a 2018). Se confeccionó una base de 
datos con el programa SPSS en la que se incluyeron los siguientes datos:  
- número de registro del caso (según la codificación del centro),  
- atendido por un terapeuta en formación,  
- pertenece a la UB (si o no) 
- edad, sexo, estado civil y situación laboral, 
- cumplimiento terapéutico y en caso de abandono las causas del mismo 
- sesiones de evaluación, de tratamiento y totales 
- toma de fármacos y tipos 
- diagnóstico principal y secundario 
A su vez se confeccionó una base de datos en la que se recogieron las puntuaciones directas y 
transformadas de los cuestionarios más relevantes (tanto específicos como generales), según el 
diagnóstico principal, en cada caso. Los datos de los cuestionarios se obtuvieron de las tablas de 




5.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Comparaciones entre  los clientes que iniciaron (ITT), finalizaron y abandonaron el tratamiento 
  Para analizar las posibles diferencias en el pretratamiento entre los clientes que iniciaron el 
tratamiento (ITT) y los que lo finalizaron y estos últimos con los que lo abandonaron se estudiaron las 
distribuciones de las muestras, siempre que estas contaran con una n>5. Se calcularon las Medias (M) y 
Desviaciones Típicas (DT), las Medianas (Me) y Rangos Intercuartil (RIQ), y las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk.  
 Posteriormente se compararon los grupos (terminan y abandonan el tratamiento) en las variables 
continuas (edad): pruebas t de Student (en caso de normalidad de las distribuciones) o U de Mann-Whitney 
(en caso de no normalidad o de muestras inferiores a 30 sujetos).  
 Por otra parte, se utilizó la prueba de ji cuadrado para estudiar diferencias entre grupos en las 
variables nominales (sexo, estado civil, situación laboral, toma de fármacos y diagnóstico). En caso de existir 
diferencias estadísticamente significativas entre las variables categóricas se calculó la V de Cramer para 
medir la asociación entre dichas variables. El criterio utilizado para la interpretación de los resultados ha sido 
el siguiente (López-Roldán y Fachelli, 2015):  
      0 - 0,25: poca asociación 
  0,26 - 0,5: asociación media 
0,6 - 0,75: alta asociación 
> 0,76: muy alta asociación 
 
Análisis estadístico de los cambios entre pretratamiento y postratamiento 
En la UTC_UB se utilizan múltiples medidas cuantitativas para valorar los cambios debidos al proceso 
de intervención (eficacia y significación clínica). Con el fin de poderlas analizar conjuntamente, todas las 
medidas específicas (pre y postratamiento) se convirtieron a una escala de 0 a 100, en la que 100 era la 
máxima puntuación en el sentido patológico. De las diferentes medidas específicas sintomáticas que había 
respondido cada cliente se eligieron, según el diagnóstico establecido, las más relevantes. En caso de haber 
elegido más de una medida específica por cliente se calculó la media entre ellas (con las puntuaciones 
transformadas a escala 0-100) tanto para el pretratamiento como para el postratamiento.  
En el caso de las medidas generales (las cuatro Escalas del DASS-21 –Depresión, Ansiedad, Estrés y 
Total- el IGS del BSI) y las medidas de interferencia y calidad de vida (la Escala de Interferencia y el MQLI) se 





Para cada medida se calculó: 
- La diferencia entre el pre y el postratamiento para determinar si cumplía el supuesto de distribución 
normal. Para ello aplicamos las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk y se determinó que había 
normalidad en los casos en que ninguno de los dos test diera significativo. 
- A continuación aplicamos la prueba t de Student para la comparación de medias en las muestras en las 
que se cumplió el supuesto de normalidad. En las medidas en las que no se cumpliera dicho supuesto se 
aplicó la prueba no paramétrica de Wilcoxon. 
 
Cálculo del Tamaño del Efecto (TE) 
 Se calcularon los Tamaños del Efecto (TE) y los porcentajes de clientes mejorados y recuperados en 
función de las 6 definiciones de terminación consideradas en el presente estudio, tanto para los clientes que 
finalizaron el tratamiento como para aquellos que lo iniciaron, lo terminaran o no (muestra de intención de 
tratarse (ITT)). Dichos análisis se realizaron en 9 muestras seleccionadas: total; trastornos de ansiedad 
(agorafobia y trastorno de pánico; fobia específica; fobia social; TAG; TOC), trastornos del Estado de ánimo y 
TCA.  
 En las diferentes muestras realizamos comparaciones entre los datos del pretratamiento (pre) y 
postratamiento (post). En los análisis de la muestra ITT, caso de no disponer de datos post, se consideró 
como dato post el último dato recogido durante el tratamiento o, de no disponer de este último, el mismo 
dato del pre. 
 Las medidas utilizadas para las comparaciones fueron por un lado las medidas generales, 
concretamente las 4 escalas del DASS-21 (Depresión, Ansiedad, Estrés y Total); el Índice Global de Severidad 
(IGS) del BSI, las 2 escalas de la Escala de Interferencia (Global y Total) y el Índice Multicultural de Calidad de 
Vida (MQLI); y, por otro lado, la media de las medidas específicas para cada trastorno (descritas en el método 
como medidas específicas). 
 
 El Tamaño del Efecto (TE) calculado fue la diferencia estandarizada de medias g de Hedges (Hedges y 
Olkin, 1985). En concreto, la fórmula utilizada ha sido la propuesta por Borenstein et al. (2009): 
 
g = 
Mpre – Mpost 








donde la fórmula de la DT intragrupo es: 
 
 
DT2pretest + DT2postest  - 2r x DTpretest x DTpostest 
 
2 (1 - r) 
 
 y el multiplicador corresponde al factor de corrección que se utiliza para corregir la sobrestimación 
del TE que produce la d de Cohen (1988), en la que se basa la g de Hedges, cuando las muestras son 
pequeñas. 
 
 Se ha considerado que el TE ha sido pequeño si su valor se encontraba en el intervalo entre 0,20 y 0,49, 
mediano de 0,50 a 0,79, grande entre 0,80 y 1,19 y muy grande si ha superado el valor de 1,20. En el caso de 
la medida de Calidad de Vida (MQLI) la obtención de una g negativa implicó obtener un cambio positivo en la 
medida. Los TE derivados de muestras muy pequeñas (n ≤ 20 sujetos) son poco fiables y cuando su IC 
contiene el valor 0, no son significativos. 
 Los TE obtenidos en las distintas muestras del presente estudio van a ser comparados con los datos 
recogidos en la literatura. De los distintos MA y estudios sobre eficacia revisados en la introducción se han 
utilizado 36 para la comparación con nuestros datos. Un 52,8% han utilizado la d de Cohen y un 47,2% la g de 
Hedges. Además, los denominadores para estandarizar las diferencias pretest-postest han sido muy variados 
y han incluido la DT pretest (50%), la DT conjunta1  (25%), la DT intragrupo que considera la correlación 
pretest-postest (11,1%) y una DT no especificada (13,9%). Por otra parte, de los distintos MA y estudios sobre 
utilidad clínica revisados en la introducción se han utilizado 32 (uno de ellos con dos tipos de fórmula para 
calcular el TE) para la comparación. De estas 33 comparaciones, un 84,8% han utilizado la d de Cohen y un 
15,2% la g de Hedges. Los denominadores para estandarizar las diferencias pretest-postest han sido también 
muy variados: DT pretest (27,3%), DT conjunta (42,4%), DT intragrupo que considera la correlación pretest-
postest (15,2%) y DT no especificada (15,2%). Las Tablas 1 y 2 del Anexo 1 muestran en detalle la fórmula que 
se ha utilizado en cada uno de los MA y estudios. 
 
                                                                
1 La DT conjunta (DTc) se ha solido definir como la raíz cuadrada de la siguiente división: ((npretest - 1) DTpretest
2 + 
(npostest - 1) DTpostest





Determinación del criterio de mejora de los clientes 
Se utilizó el Índice de Cambio Estadísticamente Fiable (ICEF) de Jacobson y Truax (1991) y Jacobson et 
al. (1999) para decidir si un cliente había mejorado. El ICEF permite determinar hasta qué punto el cambio 
pre-post de cada cliente es atribuible a la terapia y no a imprecisiones de los instrumentos de medida. 
El cálculo del ICEF se realiza dividiendo la diferencia entre la puntuación postratamiento y la 
puntuación pre tratamiento por el error estándar de la diferencia (Sdif) entre las dos puntuaciones. Para 
calcular el error estándar de la diferencia (Sdif) son necesarios los datos de fiabilidad test-retest del 
cuestionario y de la desviación típica de la población de referencia. La fórmula utilizada es la siguiente: 
  
    ICEF = [(Puntuaciónpost---Puntuaciónpreb/ Sdif],  
 
donde, Sdif es el error estándar de la diferencia de las medidas [Sdif = DT · √(1-Rxx) · √2]; siendo DT la 
desviación típica en la muestra clínica y Rxx la fiabilidad de la medida. 
 
Si el ICEF excede 1,96, puede concluirse que el cambio es fiable (p < 0,05); este cambio implica mejora 
si es en la dirección de la funcionalidad o empeoramiento si va en la dirección contraria. Para evitar el efecto 
suelo (casos en los que la puntuación en el pre-tratamiento es moderada y el índice requeriría un grado 
mayor de cambio del que se puede alcanzar), se da por cumplido el criterio cuando se alcanza la puntuación 
postratamiento mínima. 
En los casos en los que no se pudo calcular el ICEF (principalmente porque no se dispuso de datos de 
fiabilidad test retest) se consideró que un cliente había mejorado si conseguía una reducción de mínimo el 
33% en el postratamiento, respecto a la puntuación del pretratamiento para los instrumentos estandarizados 
o individualizados.  
Cuando se disponía de dos cuestionarios por paciente si el cliente mejoraba en uno de ellos se 
consideró que mejoraba parcialmente y si lo hizo en los dos, mejoraba totalmente. Si se disponía de más de 
dos cuestionarios la mejora parcial se obtenía si mejoraba entre el 33% y 65% de los mismos y la total, si 
mejoraba al menos en el 66% de los mismos. 
Una vez calculados los porcentajes de mejora de las distintas muestras según las diferentes 
definiciones de terminación se aplicó la prueba de Ji cuadrado para estudiar las posibles diferencias entre los 





Determinación del criterio de recuperación de los clientes 
Para decidir que un cliente se había recuperado debía cumplir tanto el criterio de mejora previamente 
explicado como el criterio de funcionalidad c de Jacobson y Truax (1991). Este último criterio permite saber si 
el nivel de funcionamiento en el postratamiento es más probable que caiga en la población funcional 
(población general en nuestro caso) que en la disfuncional.  
 
Se define del siguiente modo: 
 
CF = 
Md x DTg + Mg x DTd 
DTg + DTd 
 
siendo Md y DTd la media y DT de la población o grupo disfuncional y Mg y DTg la media y DT de la 
población o grupo general. 
  Para los instrumentos que no se podía calcular el criterio de funcionalidad (p.ej., cuestionarios 
individualizados), se exigió que la puntuación postratamiento cayera dentro del 30% inicial de la amplitud del 
instrumento. 
 Cuando se disponía de dos cuestionarios por paciente, se consideró que se había recuperado 
parcialmente si había mejorado y cumplía el criterio de funcionalidad en uno de ellos. Si esto ocurría en los 
dos cuestionarios, se consideraba que la recuperación era total. En caso de haber más de dos cuestionarios, 
la recuperación parcial se daba cuando el paciente mejoraba y cumplía el criterio de funcionalidad entre el 
33% y el 65% de los mismos. Y la recuperación total, cuando el paciente mejoraba y cumplía el criterio de 
funcionalidad en al menos el 66% de los cuestionarios. 
 Una vez calculados los porcentajes de recuperación de las distintas muestras según las diferentes 
definiciones de abandono se aplicó la prueba de Ji cuadrado para estudiar las posibles diferencias entre los 













CAPÍTULO 6: RESULTADOS 
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6.1 RESULTADOS EN RELACIÓN A LOS ABANDONOS EN LA UTC_UB 
 Los resultados que se presentan en el apartado 6.1 y 6.2 responden a los diferentes objetivos 
planteados en el estudio. Los primeros resultados son los relacionados con los abandonos y los segundos con 
la utilidad clínica de los tratamientos llevados a cabo en la UTC_UB. Las poblaciones de las que se pretendía 
derivar los resultados inicialmente, y que por ello aparecen en la introducción del presente estudio, eran 11. 
Sin embargo, teniendo en cuenta que las muestra de la UTC_UB de clientes con Trastorno por Estrés 
Postraumático (TEPT) y Ansiedad por la Salud son muy pequeñas (n=1 y n=6 respectivamente), hemos 
decidido descartarlas de este análisis y la posterior comparación entre las distintas muestras. Las muestras 
incluidas son las siguientes: 
1. Muestra total del estudio (N=533) 
2. Muestra trastornos de ansiedad (n=222).   
2a. Muestra Agorafobia + Trastorno de Pánico (AGO/TP) (n=48) 
2b. Muestra Fobia Específica (n =49) 
2c. Muestra Fobia Social (n=57) 
2d. Muestra Trastornos por Ansiedad Generalizada (TAG) (n=39) 
2e. Muestra Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) (n=15) 
2f. Muestra Otros Trastornos de ansiedad: trastorno de ansiedad no especificado (n=12), 
trastorno de ansiedad inducido por sustancias (n=1) y TEPT (n=1) 
3. Muestra Trastorno del Estado de Ánimo (n= 73) 
4. Muestra Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) (n= 35) 
5. Muestra Otros diagnósticos (n=203)  
 La muestra de trastornos de ansiedad no incluye para su estudio separado determinadas submuestras 
(TEPT, Ansiedad por la Salud, Trastorno de Ansiedad inducido por sustancias y Trastornos de Ansiedad no 
Especificado) debido a su pequeño o nulo tamaño. La muestra de “otros diagnósticos” está compuesta por 
una miscelánea de etiquetas diagnósticas que incluyen: trastornos adaptativos; disfunciones sexuales; 
insomnio; trastornos relacionados con sustancias y adicciones; trastornos disruptivos, de conducta y de 
control de impulsos; trastornos de síntomas somáticos y relacionados; trastornos de la personalidad y otras 
condiciones foco de atención clínica. Esta muestra no va a ser analizada de forma pormenorizada en el 
presente estudio.  
 
6.1.1. SESIONES ATENDIDAS POR LOS CLIENTES QUE INICIARON EL TRATAMIENTO (ANÁLISIS ITT)  
 Las sesiones atendidas por todos los clientes que iniciaron el tratamiento de la muestra analizada 
(N=533) oscilaron entre 1 y 88. La media (M) de sesiones de evaluación fue 2,8 (DT=1,02), la mediana (Me) 3 
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y la moda 3. La M de sesiones de tratamiento fue 13,9 (DT=14,97), la Me 9 y la moda 0. La M del número 
total de sesiones fue 16,8 (DT=15,31), la Me 13 y la moda 1. Para el resto de poblaciones analizadas en el 
presente estudio hemos llevado a cabo los mismos análisis y los presentamos a continuación en la Tabla 60: 
Tabla 60. Resumen del número de sesiones atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que iniciaron el 
tratamiento (análisis ITT). 





















































































































































































M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana. 
  
 Como puede observarse lo más habitual en todas las muestras es que los clientes llevaran a cabo 3 
sesiones de evaluación. En cuanto a las sesiones de tratamiento la M y DT de la muestra total fue 18,1 (16,60) 
para los trastornos de ansiedad, 14,4 (13,61) para trastornos del estado de ánimo, 15,9 (17,32) para TCA y, 
para los distintos trastornos de ansiedad oscilaron entre 13,7 (12,82) para Fobia específica y 23,7 (22,41) para 
TOC. 
  
 Las sesiones atendidas por los clientes que terminaron el tratamiento según las diferentes definiciones 
de abandono descritas en el apartado de método del presente estudio fueron las que se presentan desde la 





Tabla 61. Estadísticos descriptivos del número de sesiones atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que 
finalizaron el tratamiento según la definición “duración del tratamiento”. 







































































































































































M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana. 
 
Tabla 62. Estadísticos descriptivos del número de sesiones atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que 
finalizaron el tratamiento según la definición “juicio del terapeuta”. 













































































































































































Tabla 63. Estadísticos descriptivos del número de sesiones atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que 
finalizaron el tratamiento según la definición “Mejora parcial”. 






































































































































































M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana.  
 
Tabla 64. Estadísticos descriptivos del número de sesiones atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que 
finalizaron el tratamiento según la definición “Mejora total”. 











































































































































































Tabla 65. Estadísticos descriptivos del número de sesiones atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que 
finalizaron el tratamiento según la definición “Recuperación parcial”. 






































































































































































M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana. 
 
Tabla 66. Estadísticos descriptivos del número de sesiones atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que 
finalizaron el tratamiento según la definición “Recuperación total”. 











































































































































































 Entre los clientes que terminaron el tratamiento en función de las distintas definiciones de abandono 
consideradas, la media más habitual de sesiones de evaluación fue 3. Los promedios (DT) de sesiones de la 
población total según las distintas definiciones de abandono oscilaron entre 25,9 (15,16) (Duración del 
tratamiento) y 29,0 (17,75) (Juicio del terapeuta).  
 
 Los clientes con trastornos del estado de ánimo fueron los que asistieron a menos sesiones en total 
según todas las definiciones de abandono (a excepción de la definición juicio del terapeuta donde fueron los 
clientes con trastornos de ansiedad). Los clientes con TCA fueron los que en promedio asistieron a más 
sesiones, oscilando las M y DT entre 31,7 (15,81) (duración del tratamiento) y 40 (18,84) (juicio del 
terapeuta). Teniendo en cuenta todas las definiciones de abandono, los promedios (DT) más bajos de 
sesiones fueron para la categoría “otros diagnósticos”, oscilando entre 21 (12,67 y 11,84) en Recuperación 
Parcial y Total y, los más altos, para TCA entre 31,7 (15,81) en Duración del tratamiento y 40,0 (18,84) en 
Juicio del terapeuta. 
 
 Para los distintos trastornos de ansiedad los clientes con Fobia específica fueron los que asistieron a 
menos sesiones de tratamiento entre 19,6 (14,46) (Recuperación parcial) y 21,5 (13,71) (Duración del 
tratamiento) y los clientes que padecían TOC los que atendieron a más sesiones, oscilando la M y DT entre 
32,3 (22,04) (Duración del tratamiento) y 44 (26,50) (Juicio del terapeuta). 
 
 La Tabla 67 muestra un resumen por trastornos de los clientes que han asistido a menor y a mayor 
número de sesiones totales en la UTC_UB. 
 
Tabla 67. Clasificación de las muestras en función del número total de sesiones atendidas según la definición de abandono. 
 Menos sesiones M DT Más sesiones M DT 
Muestra Total 
Trastornos del Estado de ánimo 17,3 (13,71) Ansiedad  21 (16,87) 
Fobia específica  21,4 (16,48) TOC  26,9 (22,53) 
Duración del tratamiento Trastornos del Estado de ánimo 26,2 (12,95) TCA 31,7 (15,81) Fobia específica 21,5 (13,71) TOC 32,3 (22,04) 
Juicio del terapeuta 
Trastornos de ansiedad 30,4 (16,67) TCA 40 (18,84) 
Fobia específica 20,6 (15,07) TOC 44 (26,50) 
Mejora parcial Trastornos del Estado de ánimo 26,9 (14,17) TCA 32,8 (16,67) Fobia específica 20 (13,94) TOC 39,9 (26,30) 
Mejora total 
Trastornos del Estado de ánimo 25,9 (15,41) TCA 34,2 (16,88) 
Fobia específica 21 (14,31) TOC 47,2 (26,50) 
Recuperación parcial 
Trastornos del Estado de ánimo 27,1 (14,36) TCA 33,2 (17,51) 
Fobia específica 19,6 (14,46) TOC 36,3 (26,93) 
Recuperación total* 
Trastornos del Estado de ánimo 26 (16,06) TCA 34,8 (17,80) 
Fobia específica 20,5 (15,45) AGO/TP 34,6 (15,09) 




6.1.2. PORCENTAJES DE ABANDONOS OBTENIDOS EN LA UTC_UB SEGÚN LAS DISTINTAS DEFINICIONES 
DE ABANDONO 
 Los porcentajes de abandonos que se han producido en la UTC_UB se irán presentando según las 
definiciones de abandono presentadas en el punto 5.2 del presente estudio, en las 9 muestras analizadas. 
Posteriormente, se presentará una síntesis comparativa (Véase Tabla 71) de los porcentajes de abandono 
para las distintas definiciones consideradas.  
 
Definición: DURACIÓN DEL TRATAMIENTO 
  
 Según la definición de abandono basada en la duración del tratamiento (acudir a un mínimo de 14 
sesiones), en la muestra total abandonaron el tratamiento 241 clientes (45,2%) y 292 clientes (54,8%) lo 
terminaron. Un total de 47 clientes de los 292 que terminaron habían acudido a menos de 14 sesiones de 
tratamiento pero no fueron considerados abandonos dado que el criterio de finalización fue acordado con el 
terapeuta al haber alcanzado una mejora (parcial o total) de sus problemas con la intervención.  
 Segregando la muestra en función de las tres grandes categorías diagnósticas consideradas en el 
estudio observamos que los porcentajes de abandono oscilaron entre el 31,1% (trastornos de ansiedad) y el 
48,6% (TCA). Para los clientes con distintos trastornos de ansiedad los porcentajes oscilaron entre el 20% 
(TOC) y el 36,8% (fobia social). El detalle de los distintos porcentajes puede encontrarse en la Tabla 68.  
 
Tabla 68. Porcentajes de abandono para “duración del tratamiento” en las diferentes muestras según diagnósticos. 
DURACIÓN DEL TRATAMIENTO ABANDONAN NO ABANDONAN 
 n % n % 
Muestra Total (N=533) 241 45,2 292 54,8 
Trastornos de Ansiedad (n=222) 69 31,1 153 68,9 
AGO/TP (n=48) 15 31,3 33 68,7 
Fobia Específica (n=49) 18 36,7 31 63,3 
Fobia Social (n= 57) 21 36,8 36 63,2 
TAG (n=39) 8 20,5 31 79,5 
TOC (n=15) 3 20 12 80 
Otros Tr. Ansiedad (n=14) 4 28,6 10 71,4 
Trastornos del Estado de Ánimo (n=73)   34 46,6 39 53,4 
TCA (n=35) 17 48,6 18 51,4 
Otros diagnósticos (n=203) 121 59,6 82 40,4 
 
 
Definición: JUICIO DEL TERAPEUTA 
 
 Según la definición de abandono basada en el juicio del terapeuta, en la muestra total abandonaron el 
tratamiento 372 clientes (69,8%) y 161 (30,2%) los terminaron. 
246 
 
 Según las tres grandes categorías diagnósticas los porcentajes de abandono oscilaron entre un 54,1% 
(trastornos de ansiedad) y un 82,9% (TCA). Para los clientes con distintos trastornos de ansiedad los 
porcentajes oscilaron entre un 33,3% (TAG) y un 68,8% (AGO/ TP). El detalle de los distintos porcentajes 
puede encontrarse en la Tabla 69.  
 
Tabla 69. Porcentajes de abandono para “juicio del terapeuta” en las diferentes muestras según diagnósticos. 
JUICIO DEL TERAPEUTA ABANDONAN NO ABANDONAN 
 n % n % 
Muestra Total (N=533) 372 69,8 161 30,2 
Trastornos de Ansiedad (n=222) 120 54,1 102 45,9 
AGO/TP (n=48) 33 68,8 15 31,2 
Fobia Específica (n=49) 24 49 25 51 
Fobia Social (n= 57) 34 59,6 23 40,4 
TAG (n=39) 13 33,3 26 66,7 
TOC (n=15) 9 60 6 40 
Otros Tr. Ansiedad (n=14) 7 50 7 50 
Trastornos del Estado de Ánimo (n=73)   60 82,2 13 17,8 
TCA (n=35) 29 82,9 6 17,1 
Otros diagnósticos (n=203) 163 80,3 40 19,7 
 
Definición: NO HABER MEJORADO 
 
 Según la definición de abandono basada en los clientes que no habían mejorado se distinguió entre los 
clientes que no mejoraron como mínimo parcialmente y los que no presentaron una mejora total.  
 Los clientes que no habían mejorado parcialmente y por consiguiente se consideraron abandonos, 
fueron 323 (60,6%). Los que sí mejoraron parcialmente (terminaron el tratamiento) fueron 210 clientes 
(39,4%). Teniendo en cuenta los distintos diagnósticos para esta definición observamos que el intervalo fue 
de un  53,2% (trastornos de ansiedad) a un 68,6% (TCA) y para los trastornos concretos de ansiedad de un 
46,2% (TAG) a un 59,2% (Fobia específica).  
 
 Los clientes que no presentaron una mejora total (abandonan) fueron 395 (74,1%) y los que 
completaron el tratamiento 138 (25,9%). De nuevo, considerando los distintos diagnósticos el rango osciló 
entre un 67,1% (trastornos del estado de ánimo) a un 71,4% (TCA) y para los trastornos concretos de 






Tabla 70. Porcentajes de abandono para “no haber mejorado ni parcial ni totalmente” en las diferentes muestras según diagnóstico. 
 NO MEJORA PARCIAL NO MEJORA TOTAL 
 ABANDONAN NO ABANDONAN ABANDONAN NO ABANDONAN 
 n % n % n % n % 
Muestra Total (N=533) 323 60,6 210 34,9 395 74,1 138 25,9 
Trastornos de Ansiedad (n=222) 118  53,2 104 46,8 156 70,3 66 29,7 
AGO/TP (n=48) 25  52,1 23 47,9 39 81,2 9 18,8 
Fobia Específica (n=49) 29  59,2 20 40,8 31 63,3 18 36,7 
Fobia Social (n= 57) 32 56,1 25 45,9 38 66,7 19 33,3 
TAG (n=39) 18  46,2 21 53,8 29 74,4 10 25,6 
TOC (n=15) 8  53,3 7 46,7 10 66,7 5 33,3 
Otros Tr. Ansiedad (n=14) 6 42,9 8 57,1 9 64,3 5 35,7 
Trastornos del Estado de Ánimo (n=73)   42  57,5 31 42,5 49 67,1 24 32,9 
TCA (n=35) 24  68,6 11 31,4 25 71,4 10 28,6 
Otros diagnósticos (n=203) 139 68,5 64 31,5 165 81,3 38 18,7 
 
Definición: NO HABERSE RECUPERADO 
 
 La definición de abandono basada en los clientes que no se habían recuperado también distinguió 
entre aquellos clientes que no se recuperaron parcialmente y los que no lo hicieron totalmente. Según la 
definición de abandono basada en los clientes que no se habían recuperado ni parcial ni totalmente en la 
muestra total abandonaron 343 clientes (64,4%) y finalizaron 190 clientes (35,6%). Los porcentajes de las tres 
muestras diagnósticas estuvieron entre un 58,1% (trastornos de ansiedad) y un 71,4% (TCA). Concretando 
para los distintos trastornos de ansiedad los porcentajes oscilaron entre un 46,2% (TAG) y un 63,3% (Fobia 
específica). 
 Un total de 413 (77,5%) clientes no alcanzaron una total recuperación (considerándose abandonos 
según esta definición) en contraposición a los 120 clientes (22,5%) que sí se recuperaron totalmente 
(considerados no abandonos). Según los diagnósticos el rango osciló entre un 69,9% (trastornos del estado 
de ánimo) y un 74,3% (trastornos de ansiedad y TCA) y para los trastornos concretos de ansiedad de un 
69,4% (fobia específica) a un 83,3% (AGO/TP). Los porcentajes de abandono se detallan en la Tabla 71. 
Tabla 71. Porcentajes de abandono para “no haberse recuperado ni parcial ni totalmente” en las diferentes muestras según 
diagnóstico. 
 NO RECUPERACIÓN PARCIAL NO RECUPERACIÓN TOTAL 
 ABANDONAN NO ABANDONAN ABANDONAN NO ABANDONAN 
 N % N % n % n % 
Muestra Total (N=533) 343 64,4 190 35,6 413 77,5 120 22,5 
Trastornos de Ansiedad (n=222) 129 58,1 93 41,9 165 74,3 57 25,7 
AGO/TP (n=48) 30 62,5 18 37,5 40 83,3 8 16,7 
Fobia Específica (n=49) 31 63,3 18 36,7 34 69,4 15 30,6 
Fobia Social (n= 57) 34 59,6 23 40,4 41 71,9 16 28,1 
TAG (n=39) 18 46,2 21 53,8 30 76,9 9 23,1 
TOC (n=15) 9 60 6 40 11 73,3 4 26,7 
Otros Tr. Ansiedad (n=14) 7 50 7 50 9 64,3 5 35,7 
Trastornos del Estado de Ánimo (n=73)   43 58,9 30 41,1 51 69,9 22 30,1 
TCA (n=35) 25 71,4 10 28,6 26 74,3 9 25,7 





6.1.2.1. COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS ENTRE LAS DISTINTAS DEFINICIONES DE ABANDONO 
 
En relación a la muestra total podemos observar como los porcentajes de abandono oscilan entre el 
45,2% y el 77,5%, siendo la definición de duración del tratamiento la que presenta porcentajes más bajos 
y la definición clientes totalmente recuperados los porcentajes más elevados (tal como se había 
hipotetizado) (véase Tabla 72). En el caso de los trastornos de ansiedad (y sus distintos trastornos 
incluidos) los porcentajes obtenidos siguen el mismo patrón. Las muestras de trastornos del estado de 
ánimo y TCA también presentan los porcentajes de abandono más bajos en la definición de duración del 
tratamiento, en cambio presentan los más elevados en juicio del terapeuta (en estos casos no se cumple 
nuestra hipótesis). 
 
Tabla 72. Comparativa de los porcentajes de abandonos obtenidos según las seis definiciones de abandono analizadas para las 







% Mejorados % Recuperados 
P T P T 
Muestra Total (N=533) 45,2% 69,8% 60,6% 74,1% 64,4% 77,5% 
Trastornos de Ansiedad (n=222) 31,1% 54,1% 53,2% 70,3% 58,1% 74,3% 
AGO/TP (n=48) 31,3% 68,8% 52,1% 81,2% 62,5% 83,3% 
Fobia Específica (n=49) 36,7% 49% 59,2% 63,3% 63,3% 69,4% 
Fobia Social (n= 57) 36,8% 59,6% 56,1% 66,7% 59,6% 71,9% 
TAG (n=39) 20,5% 33,3% 46,2% 74,4% 46,2% 76,9% 
TOC (n=15) 20% 60% 53,3% 66,7% 60% 73,3% 
Otros Tr. Ansiedad (n=14) 28,6% 50% 42,9% 64,3% 50% 64,3% 
Trastornos del Estado de Ánimo (n=73)   46,6% 82,2% 57,5% 67,1% 58,9% 69,9% 
TCA (n=35) 48,6% 82,9% 68,6% 71,4% 71,4% 74,3% 
Otros diagnósticos (n=203) 59,6% 80,3% 68,5% 81,3% 71,9% 84,2% 
P = mejora y recuperación al menos parcial; T= mejora y recuperación total. 
 
Analizando los porcentajes de abandono (del más bajo al más alto) obtenidos a raíz de las distintas 
definiciones en las muestras analizadas, vemos que se derivan los siguientes patrones:  
- Las poblaciones total, trastornos de ansiedad, AGO/TP y fobia social: duración del tratamiento, 
mejora parcial, juicio del terapeuta o recuperación parcial, mejora total y recuperación total. 
- Las poblaciones fobia específica, TAG y TOC: duración del tratamiento, juicio del terapeuta, 
mejora parcial o recuperación parcial, mejora total y recuperación total. 
- Las poblaciones trastornos del estado de ánimo y TCA: duración del tratamiento, mejora parcial, 
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A continuación nos disponemos a aplicar la prueba de Ji cuadrado para comprobar si existen 
diferencias significativas en los porcentajes de abandono entre los distintos tipos de trastorno 
considerados (Trastornos de ansiedad y sus sub-categorías, Trastornos del estado de ánimo y TCA) entre 
los clientes que terminan y los que abandonan el tratamiento según las distintas definiciones de 
abandono (véase Tablas 74, 75 y 76). En caso de hallarse diferencias significativas se medirá la magnitud 
de dicha diferencia mediante la V de Cramer.  
 
Tabla 74. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre las variables diagnóstico y terminar/abandonar el tratamiento según las 
definiciones de Duración del tratamiento y Juicio del terapeuta. 
 
 DURACIÓN DEL TRATAMIENTO JUICIO DEL TERAPEUTA 
 
TERMINAN 
(n = 292) 
ABANDONAN 
(n = 241) 
Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
TERMINAN 
(n = 161) 
ABANDONAN 
(n = 372) 
Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 
DIAGNÓSTICO GENERAL n (%) n (%)  n (%) n (%)  
TR. ANSIEDAD 153 (68,9) 69 (31,1) 
X2 (3) = 35,089 
V = ,257 
p = ,000 
102 (45,9) 120 (54,1) 
X2  (3) = 44,863 
V = ,290 
p = ,000 
TR. ESTADO DE ÁNIMO 39 (53,4) 34 (46,6) 13 (17,8) 60 (82,2) 
TCA 18 (51,4) 17 (48,6) 6 (17,1) 29 (82,9) 




(n = 153) 
ABANDONAN 
(n = 69) 
Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
TERMINAN 
(n = 102) 
ABANDONAN 
(n = 120) 
Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 
DIAGNÓSTICO ANSIEDAD n (%) n (%)  n (%) n (%)  
AGO/TP 33 (68,8) 15 (31,3)  15 (31,3) 33 (68,8)  
FOBIA ESPECÍFICA 31 (63,3) 18 (36,7) 
X2 (5) = 4,549 
p = ,473 
25 (51) 24 (49) 
X2  (5) = 12,449 
V = ,237 
p = ,029 
FOBIA SOCIAL 36 (63,2) 21 (36,8) 23 (40,4) 34 (59,6) 
TAG 31 (79,5) 8 (20,5) 26 (66,7) 13 (33,3) 
TOC 12 (80) 3 (20) 6 (40) 9 (60) 
OTROS TR. ANSIEDAD 10 (71,4) 4 (28,6) 7 (50) 7 (50) 
 
*0 casillas (,0%) tienen  una frecuencia esperada inferior a 5. Los valores p coinciden para X2 y para V de Cramer.  **Valor dado cuando 





Tabla 75. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre las variables diagnóstico y terminar/abandonar según las definiciones no haber 
mejorado parcial y totalmente. 
 












V de Cramer** 
 
DIAGNÓSTICO n (%) n (%)  n (%) n (%)  
TR. ANSIEDAD 104 (47,9) 118 (53,2) 
X2 (3) = 11,645 
V = ,148 
p = ,009 
66 (29,7) 156 (70,3) 
X2  (3) = 9,134 
V = ,131 
p = ,028 
TR. ESTADO DE ÁNIMO 31 (42,5) 42 (57,5) 24 (32,9) 49 (67,1) 
TCA 11 (31,4) 24 (68,6) 10 (28,6) 25 (71,4) 














V de Cramer** 
 
DIAGNÓSTICO n (%) n (%)  n (%) n (%)  
AGO/TP 23 (47,9) 25 (52,1)  9 (18,8) 39 (81,3)  
FOBIA ESPECÍFICA 20 (40,8) 29 (52,9) 
X2 (5) = 2,305 
p = ,805 
18 (36,7) 31 (63,3) 
X2  (5) = 4,920 
p = ,426 
FOBIA SOCIAL 25 (43,9) 32 (56,1) 19 (33,3) 38 (66,7) 
TAG 21 (53,8) 18 (46,2) 10 (25,6) 29 (74,4) 
TOC 7 (46,7) 8 (53,3) 5 (33,3) 10 (66,7) 
OTROS TR. ANSIEDAD 8 (57,1) 6 (42,9) 5 (35,7) 9 (64,3) 
 
*0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. Los valores p coinciden para X2 y para V de Cramer.  **Valor dado cuando 
la prueba de X2 es significativa. 
 
 
Tabla 76. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre las variables diagnóstico y terminar/abandonar el tratamiento según las 
definiciones no haberse recuperado parcial y totalmente. 












V de Cramer** 
 
DIAGNÓSTICO GENERAL n (%) n (%)  n (%) n (%)  
TR. ANSIEDAD 93 (41,9) 129 (58,1) 
X2 (3) = 10,551 
V = 141 
p = ,014 
57 (25,7) 165 (74,3) 
X2  (3) = 9,212 
V = ,131 
p = ,027 
TR. ESTADO DE ÁNIMO 30 (41,1) 43 (58,9) 22 (30,1) 51 (69,9) 
TCA 10 (28,6) 25 (71,4) 9 (25,7) 26 (74,3) 













V de Cramer** 
 
DIAGNÓSTICO ANSIEDAD n (%) n (%)  n (%) n (%)  
AGO/TP 18 (37,5) 30 (62,5)  8 (16,7) 40 (83,3)  
FOBIA ESPECÍFICA 18 (36,7) 31 (63,3) 
X2 (5) = 3,661 
p = ,599 
15 (30,6) 34 (69,4) 
X2  (5) = 3,724 
p = ,590 
FOBIA SOCIAL 23 (40,4) 34 (59,6) 16 (28,1) 41 (71,9) 
TAG 21 (53,8) 18 (46,2) 9 (23,1) 30 (76,9) 
TOC 6 (40) 9 (60) 4 (26,7) 11 (73,3) 
OTROS TR. ANSIEDAD 7 (50) 7 (50) 5 (35,7) 9 (64,3) 
 
*0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. Los valores p coinciden para X2 y para V de Cramer.  **Valor dado cuando 
la prueba de X2 es significativa. 
 
Según todas las definiciones de abandono, este fue más probable en la categoría “otros Diagnósticos” 
que en los de ansiedad. A su vez fue más probable que en los trastornos de estado de ánimo (en todas las 
definiciones excepto en Juicio del terapeuta) y TCA (en Duración del tratamiento y No haber mejorado y 
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Recuperado parcialmente). La asociación entre las variables tipo de diagnóstico y abandono fue entre 
poca (Duración del tratamiento y Juicio del terapeuta) y media (Mejora y Recuperación Parcial y Total).  
El abandono fue menos probable en los trastornos de ansiedad que en los trastornos de estado de 
ánimo y TCA según las definiciones Duración del tratamiento y Juicio del Terapeuta; además, fue menos 
probable que en TCA en las definiciones de mejora y recuperación parcial; y más probable que en los 
trastornos de estado de ánimo y TCA en la definición de mejora total. Los valores de la V de Cramer 
denotan una asociación media entre las variables según las definiciones de Duración del tratamiento y 
Juicio del terapeuta y poca asociación en el resto de definiciones. 
No se hallaron diferencias significativas en abandono entre los distintos trastornos de ansiedad según 
las definiciones de Duración del tratamiento, Mejora parcial y total y Recuperación parcial y total. En 
cambio, según la definición de Juicio del terapeuta, el abandono fue más probable en pacientes con 
AGO/TP, TOC y fobia social que en otros trastornos de ansiedad. El valor de la V de Cramer (,237) implicó 
una asociación media entre las variables. 
 
6.1.2.2. MOMENTO EN QUE SE PRODUCEN LOS ABANDONOS PARA LAS DISTINTAS DEFINICIONES 
Nos disponemos a analizar el porcentaje de clientes que abandonan el tratamiento en diferentes 
momentos del proceso de intervención según las distintas definiciones de abandono consideradas en el 
presente estudio (véase Tabla 77). 







P T P T 
n 241 372 323 395 343 413 
Tras la 1ª sesión 20,7% 13,4% 15,5% 12,7% 14,6% 12,1% 
Tras la 2ª sesión 31,5% 20,4% 23,5% 19,3% 22,2% 18,4% 
Tras la 3ª sesión 39% 25,3% 29,1% 23,8% 27,4% 22,8% 
Tras la 5ª sesión 51,5% 33,1% 38,4% 31,9% 36,4% 30,5% 
Tras la 10ª sesión 86,7% 58,3% 64,7% 56,5% 61,5% 54% 
Tras la 20ª sesión 100% 83,3% 86,1% 79% 83,4% 76,5% 
Tras la 30ª sesión 100% 93,8% 93,5% 89,6% 91,3% 88,1% 
Tras la 40ª sesión 100% 97,8% 96,3% 95,2% 95% 94,7% 
P: Parcial; T:Total. 
 
Según todas las definiciones de abandono, la primera es la sesión tras la que se produce el porcentaje 




Los abandonos se producen antes en la definición basada en la Duración del tratamiento (asistir a 
más de 14 sesiones se consideró abandono).  
Tras la quinta sesión había abandonado entre un 30% y un 40% de la muestra en todas las 
definiciones (excepto en Duración que ya ascendía a más de la mitad de la muestra).  Para la décima 
sesión ya habían abandonado más de la mitad de los pacientes (de un 54% en Recuperados Total a un 
86,7% en Duración del tratamiento) y tras la sesión 30 los abandonos rondaban el 90% en todas las 
definiciones. 
 
6.1.2.3  MOTIVOS DE ABANDONO TERAPÉUTICO  
En el presente estudio se obtuvieron los motivos de abandono (ver Tabla 5) de 372 casos (69,8%). Los 
motivos se agruparon en cinco categorías (descritas en el apartado de método) y en función de las 
distintas definiciones de abandono se han distribuido (de mayor a menor, véase Tabla 78) en este orden: 
No viene, no avisa (30,1% - 35,9%), fuerza mayor (26,8% a 30,1%), baja motivación (21,0% a 23,3%), 
considera que ha mejorado (10,7% a 14,8%) e incumplimiento terapéutico (2,9% a 4,3%). 
   
Tabla 78. Motivos de abandono en los pacientes de la UTC_UB. 
 Definiciones de abandono* 
MOTIVO 1 2 3 4 5 6 






























































































































*Definiciones De abandono: 1) Duración del tratamiento; 2) Juicio del terapeuta; 3) No haber mejorado parcialmente; 4) No haber 
mejorado totalmente; 5) No haberse recuperado parcialmente y 6) No haberse recuperado totalmente. 
 
6.1.2.4   VARIABLES ASOCIADAS A LOS ABANDONOS    
 Comparamos los clientes que terminaron el tratamiento con aquellos que lo abandonaron en una serie 
de variables para comprobar cuáles de ellas podían estar asociadas a los abandonos. Las variables analizadas 
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fueron las siguientes: edad, sexo, estado civil, situación laboral, toma de fármacos y diagnóstico. A 
continuación ofreceremos los resultados de dichas comparaciones siguiendo este orden en la presentación: 
- Distribución de las muestras estudiadas: tablas de Medias (M) y Desviaciones Típicas (DT) y de 
Medianas (Me) y Rangos Intercuartil (RIQ), seguidas de las tablas con los resultados de las pruebas de 
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk (véase anexo 4)  
- Comparación de los grupos (terminan y abandonan el tratamiento) en la variable continua (edad): 
pruebas t de Student (en caso de normalidad de las distribuciones) o U de Mann-Whitney (en caso de 
no normalidad o de muestras inferiores a 30 sujetos). 
- Comparación de los grupos (terminan y abandonan el tratamiento) en las variables nominales (sexo, 
estado civil, situación laboral, toma de fármacos y diagnóstico): prueba de ji cuadrado. En caso de 
existir diferencias significativas entre los grupos, medir la magnitud del cambio con la prueba V de 
Cramer.  
 
Tabla 79. Media y DT, Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RIQ) y pruebas de Kolmogorov-Smirnov (K-S) y Shapiro-Wilk (S-W) de la variable 
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 Aplicadas las pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk a la variable edad se ha 
comprobado que no se ha distribuido normalmente lo que nos conduce a aplicar la prueba no 
paramétrica U de Mann-Whitney para comprobar si se produjeron diferencias significativas entre los 
clientes que terminaron y los que abandonaron el tratamiento en datos continuos (edad) y Ji cuadrado en 
datos categoriales (sexo, estado civil, situación laboral, toma de fármacos y diagnóstico principal).  
 















 U U U U U U 
 
p 
34503,500 29310 32742 26709,500 30323,500 23252,500 
,699 ,697 ,499 ,726 ,184 ,303 
       
P: parcialmente; T: totalmente; p > 0,05. 
 
 Según la prueba U de Mann-Whitney, los pacientes que abandonaron y los que completaron el 
tratamiento no difirieron en edad en ninguna de las definiciones de abandono (véase la Tabla 79). Los 
datos de las pruebas de Ji cuadrado para las variables categoriales aparecen en las Tablas 81, 82 y 83. 
 
Tabla 81. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (sexo, estado civil, situación laboral, toma de fármacos, 
diagnóstico) y la variable terminar/abandonar el tratamiento según las definiciones Duración del tratamiento y Juicio del terapeuta. 
 DURACIÓN DEL TRATAMIENTO JUICIO DEL TERAPEUTA 
 
TERMINAN 
(n = 292) 
ABANDONAN 
(n = 241) 
Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
TERMINAN 
(n = 161) 
ABANDONAN 
(n = 372) 
Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 
SEXO  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
HOMBRE 83 (28,4) 76 (31,5) X2 (1) = ,610 
p = ,435 
51 (31,7) 108 (29,0) X2  (1) = ,375 
p = ,540 MUJER 209 (71,6) 165 (68,5) 110 (68,3) 264 (71,0) 
 
ESTADO CIVIL  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
SOLTERO 70 (36,1) 83 (54,6) X2 (2) = 11,902 
V = ,185 
p = ,003 
79 (49,1) 196 (52,7) 
X2  (2) = ,675 
p = ,713 
CASADO/EN PAREJA 112 (57,7) 63 (41,4) 75 (46,6) 159 (42,7) 
SEPARADO/DIVORCIADO/VIUDO 12 (6,2) 6 (3,9) 7 (4,3) 17 (4,6) 
 
SITUACIÓN LABORAL  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
NO TRABAJA 117 (40,1) 81 (33,8) 
X2 (3) = 3,374 
p = ,337 
59 (36,6) 139 (37,5) 
X2  (3) = 8,565 
V = ,127 
p = ,036 
TIEMPO PARCIAL 57 (19,5) 55 (22,9) 27 (16,8) 85 (22,9) 
TIEMPO COMPLETO 108 (37,0) 91 (37,9) 72 (44,7) 127 (34,2) 
BAJA, PENSIÓN, SABÁTICO 10 (3,4) 13 (5,4) 3 (1,9) 20 (5,4) 
 
FÁRMACOS n (%) n (%)  n (%) n (%)  
NO TOMA 195 (67,0) 162 (69,2) X2 (1) = ,294 
p = ,588 
117 (73,1) 240 (65,8) X2  (1) = 2,778 
p = ,096 TOMA 96 (33,0) 72 (30,8) 43 (26,9) 125 (34,2) 
 
DIAGNÓSTICO GENERAL n (%) n (%)  n (%) n (%)  
TR. ANSIEDAD 153 (52,4) 69 (28,6) 
X2 (3) = 35,089 
V = ,257 
p = ,000 
102 (63,4) 120 (32,3) 
X2  (3) = 44,863 
V = ,290 
p = ,000 
TR. ESTADO DE ÁNIMO 39 (13,4) 34 (14,1) 13 (8,1) 60 (16,1) 
TCA 18 (6,2) 17 (7,1) 6 (3,7) 29 (7,8) 
OTROS  82 (28,1) 121 (50,2) 40 (24,8) 163 (43,8) 
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(n = 153) 
ABANDONAN 
(n = 69) 
Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
TERMINAN 
(n = 102) 
ABANDONAN 
(n = 120) 
Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 
DIAGNÓSTICO ANSIEDAD n (%) n (%)  n (%) n (%)  
AGO/TP 33 (21,6) 15 (21,7) 
X2 (6) = 4,549 
p = ,473 
15 (14,7) 33 (27,5) 
X2  (5) = 12,449 
V = ,237 
p = ,029 
FOBIA ESPECÍFICA 31 (20,3) 18 (26,1) 25 (24,5) 24 (20) 
FOBIA SOCIAL 36 (23,5) 21 (30,4) 23 (22,5) 34 (28,3) 
TAG 31 (20,3) 8 (11,6) 26 (25,5) 13 (10,8) 
TOC 12 (7,8) 3 (4,3) 6 (5,9) 9 (7,5) 
OTROS TR. ANSIEDAD 10 (71,4) 4 (5,8) 7 (6,9) 7 (5,8) 
 
*0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. Los valores p coinciden para X2 y para V de Cramer.  **Valor dado cuando 
la prueba de X2 es significativa. 
 
Tabla 82. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (sexo, estado civil, situación laboral, toma de fármacos, 
diagnóstico) y la variable terminar/abandonar el tratamiento según las definiciones no haber mejorado parcial y totalmente. 













V de Cramer** 
 
SEXO  n (%) n (%) X2 (1) = 5,091 
V = ,098 
p = ,024 
n (%) n (%) X2  (1) = 4,829 
V = ,095 
p = ,028 
HOMBRE 51 (24,3) 108 (33,4) 31 (22,5) 128 (32,4) 
MUJER 159 (75,7) 215 (66,6) 107 (77,5) 267 (67,6) 
 
ESTADO CIVIL  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
SOLTERO 98 (46,7) 177 (54,8) 
X2 (2) = 3,403 
p = ,182 
61 (22,2) 214 (77,8) 
X2  (2) = 4,882 
p = ,087 
CASADO/EN PAREJA 102 (48,6) 132 (64,4) 68 (29,1) 166 (70,9) 
SEPARADO/DIVORCIADO/VIUDO 10 (4,8) 14 (33,2) 9 (37,5) 15 (62,5) 
 
SITUACIÓN LABORAL  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
NO TRABAJA 84 (40,0) 114 (35,4) 
X2 (3) = 1,254 
p = ,740 
55 (39,9) 143 (36,3) 
X2  (3) = ,944 
p = ,815 
TIEMPO PARCIAL 43 (20,5) 69 (21,4) 30 (21,7) 82 (20,8) 
TIEMPO COMPLETO 75 (35,7) 124 (38,4) 48 (34,8) 151 (38,3) 
BAJA, PENSIÓN, SABÁTICO 8 (3,8) 15 (4,7) 5 (3,6) 18 (4,6) 
 
FÁRMACOS n (%) n (%)  n (%) n (%)  
NO TOMA 141 (67,5) 216 (68,4) X2 (1) = ,046 
p = ,830 
92 (67,2) 265 (68,3) X2  (1) = ,061 
p = ,805 TOMA 68 (32,5) 100 (31,6) 45 (32,8) 123 (31,7) 
 
DIAGNÓSTICO GENERAL n (%) n (%)  n (%) n (%)  
TR. ANSIEDAD 104 (49,5) 118 (36,5) 
X2 (3) = 11,645 
V = ,148 
p = ,009 
66 (47,8) 156 (39,5) 
X2  (3) = 9,134 
V = ,131 
p = ,028 
TR. ESTADO DE ÁNIMO 31 (14,8) 42 (13,0) 24 (17,4) 49 (12,4) 
TCA 11 (5,2) 24 (7,4) 10 (7,2) 25 (6,3) 














V de Cramer** 
 
DIAGNÓSTICO ANSIEDAD n (%) n (%)  n (%) n (%)  
AGO/TP 23 (22,1) 25 (21,2) 
X2 (5) = 2,305 
p = ,805 
9 (13,6) 39 (25) 
X2  (6) = 4,920 
p = ,426 
FOBIA ESPECÍFICA 20 (19,2) 29 (24,6) 18 (27,3) 31 (19,9) 
FOBIA SOCIAL 25 (24) 32 (27,1) 19 (28,8) 38 (24,4) 
TAG 21 (20,2) 18 (15,3) 10 (15,2) 29 (18,6) 
TOC 7 (6,7) 8 (6,8) 5 (7,6) 10 (6,4) 
OTROS TR. ANSIEDAD 8 (7,7) 6 (5,1) 5 (7,6) 9 (5,8) 
 
*0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. Los valores p coinciden para X2 y para V de Cramer.  **Valor dado cuando 




Tabla 83.  Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (sexo, estado civil, situación laboral, toma de fármacos, 
diagnóstico) y la variable terminar/abandonar el tratamiento según las definiciones no haberse recuperado parcial y totalmente. 












SEXO  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
HOMBRE 49 (25,8) 110 (32,1) 
X2 (1) = 2,302 
p = ,129 
27 (22,5) 132 (32,0) X2  (1) = 3,976 
V = ,086 
p = ,046 
MUJER 141 (74,2) 233 (67,9) 93 (77,5) 281 (68,0) 
 
ESTADO CIVIL  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
SOLTERO 93 (48,9) 182 (53,1) 
X2 (2) = ,829 
p = ,661 
57 (47,5) 218 (52,8) 
X2  (2) = 1,382 
p = ,501 
CASADO/EN PAREJA 88 (46,3) 146 (42,6) 56 (46,7) 178 (43,1) 
SEPARADO/DIVORCIADO/VIUDO 9 (4,7) 15 (4,4) 7 (5,8) 17 (4,1)  
 
SITUACIÓN LABORAL  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
NO TRABAJA 79 (41,6) 119 (34,8) 
X2 (3) = 2,884 
p = ,410 
51 (42,5) 147 (35,7) 
X2  (3) = 2,538 
p = ,469 
TIEMPO PARCIAL 40 (21,1) 72 (21,1) 26 (21,7) 86 (20,9) 
TIEMPO COMPLETO 64 (33,7) 135 (39,5) 39 (32,5) 160 (38,8) 
BAJA, PENSIÓN, SABÁTICO 7 (3,7) 16 (4,7) 4 (3,3) 19 (4,6) 
 
FÁRMACOS n (%) n (%)  n (%) n (%)  
NO TOMA 129 (68,3) 228 (67,9) X2 (1) = ,009 
p = ,925 
82 (68,9) 275 (67,7) X2  (1) = ,058 
p = ,809 TOMA 60 (31,7) 108 (32,1) 37 (31,1) 131 (32,3) 
 
DIAGNÓSTICO GENERAL n (%) n (%)  n (%) n (%)  
TR. ANSIEDAD 93 (48,9) 129 (37,6) 
X2 (3) = 10,551 
V = 141 
p = ,014 
57 (47,5) 165 (40,0) 
X2  (3) = 9,212 
V = ,131 
p = ,027 
TR. ESTADO DE ÁNIMO 30 (15,8) 43 (12,5) 22 (18,3) 51 (12,3) 
TCA 10 (5,3) 25 (7,3) 9 (7,5) 26 (6,3) 













DIAGNÓSTICO ANSIEDAD n (%) n (%)  n (%) n (%)  
AGO/TP 18 (19,4) 30 (23,3)  8 (14) 40 (24,2)  
FOBIA ESPECÍFICA 18 (19,4) 31 (24) 
X2 (5) = 3,661 
p = ,599 
15 (26,3) 34 (20,6) 
X2  (5) = 3,724 
p = ,590 
FOBIA SOCIAL 23 (24,7) 34 (26,4) 16 (28,1) 41 (24,8) 
TAG 21 (22,6) 18 (14) 9 (15,8) 30 (18,2) 
TOC 6 (6,5) 9 (7) 4 (7) 11 (6,7) 
OTROS TR. ANSIEDAD 7 (7,5) 7 (5,4) 5 (8,8) 9 (5,5) 
 
*0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. Los valores p coinciden para X2 y para V de Cramer.  **Valor dado cuando 
la prueba de X2 es significativa. 
 
Los pacientes que abandonaron y los que completaron el tratamiento no difirieron en estado civil 
(excepto en duración del tratamiento), situación laboral (excepto en juicio del terapeuta) y toma de 
fármacos en ninguna de las definiciones de abandono. Según la definición de abandono basada en la 
duración del tratamiento, existe una asociación entre el abandono y otras dos variables: estado civil y 
diagnóstico. En concreto, en comparación a los que terminaron, los que abandonaron fue más probable 
que estuvieran solteros (54,6% vs 36,1%) y menos probable que estuvieran casados o en pareja (41,4% vs 
57,7%) La asociación fue débil entre las variables estado civil y abandono. 
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Asimismo, fue menos probable que, según la definición de duración del tratamiento, los que 
abandonaron presentasen un trastorno de ansiedad (28,6% vs 52,4%) y más probable que presenten el 
diagnóstico “otros” (el resto de diagnósticos distintos a trastornos de ansiedad, del estado de ánimo y 
TCA) (50,2% vs 28,1%). Este patrón se repite en Mejora parcial y total y recuperación parcial; mayores 
porcentajes de trastornos de ansiedad entre los que terminan (49,5% contra 36,5%), (47,8% contra 
39,5%) y (48,9% contra 37,6%); y mayores porcentajes de otros diagnósticos entre los que abandonan 
(43,0% contra 30,5%), (41,8% contra 27,5%), (42,6% contra 30,0%). Hubo poca asociación entre las 
variables sexo y abandono. En juicio del terapeuta hubo un mayor porcentaje de clientes con trastornos 
de ansiedad que finalizaron el tratamiento (63,4% contra 32,3%) y un mayor porcentaje de clientes con 
Trastornos del Estado de ánimo (16,1% contra 8,1%) y otros diagnósticos (el resto de diagnósticos 
distintos a trastornos de ansiedad, del estado de ánimo y TCA) entre los que abandonaron (43,8% contra 
24,8%). La asociación entre las variables diagnóstico y abandono fue media. En Recuperación total hubo 
un mayor porcentaje de clientes con otros diagnósticos (41,4% contra 26,7%) entre los clientes que 
abandonaron el tratamiento. Hubo poca asociación entre las variables diagnóstico y abandono. De entre 
los clientes con distintos trastornos de ansiedad, en la definición basada en el Juicio del terapeuta, fue 
más probable que terminasen el tratamiento los clientes TAG (25,5% vs 10,8%) y abandonaran los clientes 
AGO/TP (27,5% vs 14,7%). Para el resto de definiciones no hubo diferencias significativas entre las 
variables tipo de trastorno de ansiedad y abandono. 
Según la definición de abandono basada en el juicio del terapeuta, existe también una asociación 
entre el abandono y la situación laboral. Los clientes que terminaron el tratamiento fue más probable que 
trabajaran a tiempo completo (44,7% vs 34,2%) y los clientes que abandonaron fue más probable que 
trabajaran a tiempo parcial (22,9% vs 16,8%). Entre las variables situación laboral y abandono hubo poca 
asociación. 
Según las definiciones de abandono basadas en No haber mejorado parcial y totalmente y No 
haberse recuperado totalmente existe una asociación entre la variable abandono y las variables sexo y 
diagnóstico (ya comentada anteriormente). Según las definiciones de abandono basadas en No haber 
mejorado parcialmente y totalmente hubo un porcentaje más elevado de mujeres que finalizaron el 
tratamiento: (75,7% contra 66,6%) y (77,5% contra 67,6%), y de hombres que lo abandonaron (33,4% 
contra 24,3%) (32,4% contra 22,5%) respectivamente. Según No haberse recuperado totalmente se repite 
el mismo patrón: mayor porcentaje de mujeres que terminan (77,5% vs 68%) y mayor porcentaje de 
hombres que abandonan (32% contra 22,5%) respectivamente. Hubo poca asociación entre la variable 




6.2  RESULTADOS DE LA GENERALIZABILIDAD DE LAS INTERVENCIONES APLICADAS EN LA UTC_UB 
 Nos disponemos a analizar los TE obtenidos en la muestra total para las medidas anteriormente 
descritas, y posteriormente en el resto de muestras analizadas. En primer lugar ofreceremos los resultados, 
en forma de tabla, de las Medias (M) y las Desviaciones Típicas (DT) o Medianas (Me) y Rangos Intercuartil 
(RIQ) para las distintas poblaciones en las distintas medidas. En segundo lugar analizaremos la distribución de 
los datos para ver si se ajustan a la distribución normal. Para ello calcularemos las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov y de Shapiro-Wilk (véase Anexo 4). En tercer lugar mostraremos las comparaciones entre las M o las 
Me del pre y postratamiento en las distintas variables aplicando las pruebas t de Student (cuando se cumplió 
el supuesto de normalidad o para muestras superiores a 30 sujetos) y la prueba no paramétrica de Wilcoxon 
(en caso de no cumplirse el supuesto de distribución normal de las variables o para muestras inferiores a 30 
sujetos). Finalmente se mostrará una tabla con los TE obtenidos por las distintas poblaciones en las medidas 
utilizadas, medidas que se estructuran en tres bloques: medidas específicas, medidas de malestar general 
(subescalas del DASS-21 y BSI) y medidas de interferencia y calidad de vida (Interferencia total y global y 
MQLI). 
 
6.2.1  TAMAÑOS DEL EFECTO (TE)  
 
6.2.1.1. TAMAÑOS DEL EFECTO (TE) EN LA MUESTRA TOTAL Y OTRAS MUESTRAS SEGÚN EL ANÁLISIS ITT 
 En la muestra total (N=533) y las muestras según el diagnóstico (trastornos de ansiedad, del estado de 
ánimo y TCA), las M y DT y las Me y RIQ obtenidos en las distintas medidas se muestran en las Tablas 84 y 85. 
Tabla 84. Media y DT de diversas medidas la muestra total y otras muestras en el pretratamiento y postratamiento según el análisis ITT. 
 Muestra total  Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
N  533 222 73 35 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 



































































































































INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 

































































M: Media; DT: Desviación Típica; DASS: Depression Anxiety Stress Scale: BSI: Brief Symptom Inventory; MQLI: Multicultural Quality of 
Life Index. 
 
Tabla 85. Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RIQ) de diversas medidas de la muestra total y otras muestras en el pretratamiento 
y postratamiento según el análisis ITT. 
 Muestra total  Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
N  533 222 73 35 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 














































































































Tabla 85. (Continuación). 





















INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
































































Me: Mediana; RIQ: Rango Intercuartil; DASS: Depression Anxiety Stress Scale: BSI: Brief Symptom Inventory; MQLI: Multicultural 
Quality of Life Index. 
 
 Aplicadas las pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk a la variable diferencia 
pre-post en las muestras diagnósticas (total, trastornos de ansiedad, del estado de ánimo y TCA) (véase 
Tabla 1, Anexo 4) se comprobó que ninguna de las variables se distribuyó normalmente, lo que nos llevó a 
aplicar la prueba no paramétrica de Wilcoxon para comprobar la existencia de posibles diferencias 
significativas entre el pre y el postratamiento. Los resultados se muestran en la Tabla 86. 
 
Tabla 86. Test de Wilcoxon (Valor Z) de la muestra total y otras muestras para las diferencias pre-post en diversas medidas 
según el análisis ITT. 
 Muestra total  Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
N  533 222 73 35 
 
 n z n z n z n z 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 
Específicas pre-post 398 -12,115 201 -9,366 58 -4,717 24 -2,621 
P ,000 ,000 ,000 ,009 
MALESTAR GENERAL 
DASS-21 Depresión pre-post 407 -11,398 188 -7,794 56 -5,232 23  -2,695 
P ,000 ,000 ,000 ,007 
 
DASS-21 Ansiedad pre-post 407 -11,334 188 -8,304 56 -4,173 24 -2,701 
P ,000 ,000 ,000 ,007 
 
DASS-21 Estrés pre-post 407 -11,550 188 -8,332 56 -4,315 24 -1,966 
P ,000 ,000 ,000 ,049 
 
DASS-21 Total pre-post 399 -12,384 184 -8,701 55 -4,968 23   -2,607 
P ,000 ,000 ,000 ,009 
 
BSI- IGS pre-post 378 -10,993 178 -7,870 55 -4,971 28   -2,432 
P ,000 ,000 ,000 ,015 
INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
Interferencia Total pre-post 226 -7,760 106 -5,953 35 -3,238 10 -1,604 




Tabla 86. (continuación). 
Interferencia Global pre-post 220 -8,535 105 -6,518 34 -3,321 10 -1,604 
P ,000 ,000 ,001 ,109 
 
 MQLI pre-post 139 -5,427 54 -3,337 29 -2,589 7 0,000* 
P ,000 ,000 ,010 1,000 
 
Z: Valor test de Wilcoxon; DASS: Depression Anxiety Stress Scale: BSI: Brief Symptom Inventory; MQLI: Multicultural Quality 
of Life Index. *La suma de los rangos negativos es igual a la suma de rangos positivos. 
 
 
 Aplicada la prueba no paramétrica de Wilcoxon, se hallaron cambios significativos entre el pre y el 
post en todas las variables, excepto en Interferencia Total y Global y en el MQLI para la muestra de TCA. 
 
 Los TE correspondientes a las diferencias pre-post en diversas medidas de la muestra total y de otras 
muestras (trastornos de ansiedad, estado de ánimo y TCA) para el análisis ITT aparecen en la Tabla 87. 
Tabla 87. TE de las diferencias pre-post de diversas medidas en la muestra total y otras muestras según el análisis ITT.  
 Muestra total  Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
N 533 222 73 35 
 
 n g n g n g n g 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 
Específicas  398 0,59 201 0,66 58 0,62 25 0,52 
IC  0,52-0,67 0,55 – 0,77 0,42-0,82 0,22 - 0,82 
MALESTAR GENERAL 
DASS-21 Depresión  407 0,59 188 0,57 56 1,07 24 0,75 
IC 0,51 - 0,66 0,46 – 0,68 0,83 - 1,30 0,42 - 1,08 
 
DASS-21 Ansiedad  407 0,54 188 0,61 56 0,60 24 0,49 
IC 0,46 - 0,61 0,50 – 0,72 0,40 - 0,81 0,19 - 0,80 
 
DASS-21 Estrés  407 0,58 188 0,64 56 0,77 24 0,28 
IC 0,51 - 0,66 0,53 – 0,76 0,56 - 0,98 -0,02 - 0,57 
 
DASS-21 Total  399 0,66 184 0,71 55 0,93 24 0,60 
IC 0,59 - 0,74 0,59 – 0,82 0,70 – 1,16 0,29 - 0,92 
 
BSI- IGS  378 0,34 178 0,25 55 0,87 29 0,41 
IC 0,27 – 0,41 0,14 – 0,35 0,65 - 1,10 0,12 - 0,67 
INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
Interferencia Total  226 0,47 106 0,57 35 0,57 10 0,46 
IC 0,37 - 0,57 0,42 – 0,72 0,31 - 0,83 -0,03 – 0,95 
 
Interferencia Global  220 0,68 105 0,87 34 0,76 10 0,53 
IC 0,58 - 0,78 0,71 – 1,03 0,48 - 1,03 0,03 – 1,03 
 
 MQLI  139 -0,40 54 -0,45 29 -0,57 7 0,00 
IC -0,53 – -0,28 -0,65 – -0,25 -0,86 - -0,29 -0,57 - 0,57 
 
g: g de Hedges; IC: Intervalo de Confianza; DASS: Depression Anxiety Stress Scale: BSI: Brief Symptom Inventory; MQLI: Multicultural 
Quality of Life Index. 
 
 
En la muestra total (N=533), los TE fueron de magnitud media en las medidas específicas, en las 
de malestar general (salvo en el BSI-IGS, en que fue baja) y en Interferencia Global (aunque moderada-
baja en Interferencia Total). Asimismo, el TE fue de magnitud baja en calidad de vida.  
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Pasando ahora a los pacientes con trastorno de ansiedad (n=222), los TE fueron de magnitud 
media en las medidas específicas, en las de malestar general (salvo en el BSI-IGS, en que fue baja) y en 
Interferencia Total. El TE fue de magnitud grande en Interferencia Global y de magnitud baja en Calidad 
de Vida.  
Los TE obtenidos con la muestra de clientes con Trastornos del Estado de ánimo (n=73) fueron de 
magnitud media en las medidas específicas, de malestar general (salvo en las Escalas de Depresión y Total 
del DASS-21 y en el BSI-IGS que fueron grandes) y en las medidas de Interferencia y Calidad de Vida.  
En la muestra con TCA (n=35) los TE fueron de magnitud media para las medidas específicas, para 
algunas de malestar general (Escalas de Depresión y Total del DASS-21) y para Interferencia Global (según 
Wilcoxon no hubo cambio pre-post significativo). Fueron de magnitud baja para Escalas de Ansiedad y 
Estrés del DASS-21 y el BSI-IGS, y para Interferencia Total. Los resultados de estas últimas medidas deben 
ser considerados como muy tentativos y, probablemente, poco fiables, dado el pequeño tamaño de la 
muestra.  
Los resultados que se presentan a continuación (siguiendo el mismo orden que se ha venido 
utilizando) son los de distintos problemas de ansiedad (AGO/TP, fobia específica, fobia social, TAG y TOC), 
dejando a un lado la categoría “Otros trastornos de ansiedad” debido a su heterogeneidad y pequeño 
tamaño. La Tabla 88 muestra las M y DT; la Tabla 89 las Me y RIQ; la Tabla 2 (Anexo 4) ofrece datos de las 
pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. 
 
Tabla 88. Medias y DT de diversas medidas de las muestras de los trastornos de ansiedad en el pretratamiento y postratamiento 
según el análisis ITT. 
 AGO/TP Fobia específica  Fobia Social TAG  TOC 
n  48 49 57 39 15 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 
Específicas  n = 43 n = 42 n = 52 n = 38 n = 13 
























DASS-21 Depresión n = 43 n = 37 n = 45 n = 38 n = 13 
























DASS-21 Ansiedad  n = 43 n = 37 n = 45 n = 38 n = 13 





























DASS-21 Estrés  n = 43 n = 37 n = 45 n = 38 n = 13 
























DASS-21 Total  n = 42 n = 37 n = 44 n = 37 n = 12 
























BSI- IGS  n = 34 n = 41 n = 43 n = 36 n = 12 























INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
Interferencia Total  n = 25 n = 18 n = 25 n = 22 n = 8 
























Interferencia Global  n = 24 n = 18 n = 25 n = 22 n = 8 
























MQLI  n = 13 n = 12 n = 12 n = 7 n = 3 
























M: Media; DT: Desviación Típica; DASS: Depression Anxiety Stress Scale: BSI: Brief Symptom Inventory; MQLI: Multicultural Quality of 
Life Index; --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 
Tabla 89. Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RIQ) de diversas medidas de las muestras de los trastornos de ansiedad en el 
pretratamiento y postratamiento según el análisis ITT. 
 
AGO/TP Fobia específica  Fobia Social TAG  TOC 
n 48 49 57 39 15 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 
Específicas  n = 43 n = 42 n = 52 n = 38 n = 13 
























DASS-21 Depresión n = 43 n = 37 n = 45 n = 38 n = 13 























DASS-21 Ansiedad  n = 43 n = 37 n = 45 n = 38 n = 13 


























Tabla 89. (Continuación). 
DASS-21 Estrés  n = 43 n = 37 n = 45 n = 38 n = 13 























DASS-21 Total  n = 42 n = 37 n = 44 n = 37 n = 12 























BSI- IGS  n = 34 n = 41 n = 43 n = 36 n = 12 























INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
Interferencia Total  n = 25 n = 18 n = 25 n = 22 n = 8 























Interferencia Global  n = 24 n = 18 n = 25 n = 22 n = 8 























MQLI  n = 13 n = 12 n = 12 n = 7 n = 3 
























Me: Mediana; RIQ: Rango Intercuartil; DASS: Depression Anxiety Stress Scale: BSI: Brief Symptom Inventory; MQLI: Multicultural 
Quality of Life Index; --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 
 Aplicadas las pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk) en las muestras con 
diagnóstico de trastornos de ansiedad (AGO/TP, fobia específica, fobia social, TAG y TOC) (Tabla 2; Anexo 
4) se ha comprobado que las variables que se han distribuido normalmente, con las que aplicaremos la t 
de Student, han sido las medidas específicas, DASS Depresión, DASS Estrés y DASS Total para la muestra 
TAG. Para el resto de variables aplicaremos la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Los resultados se 
presentan en la Tabla 90. 
 
Tabla 90. t de Student y Test de Wilcoxon (valor z) de las muestras con trastornos de ansiedad para las diferencias pre-post en 
diversas medidas según el análisis ITT.  
 AGO / TP Fobia 
específica  
Fobia Social TAG  TOC 
n 48 49 57 39 15 
 
 n z n z n z n t o z n z 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 
 gl  t  
Específicas pre-post 43 -4,245 42 -4,433 52 -5,066 37 4,709 13 -2,803 




Tabla 90. (Continuación). 
MEDIDAS MALESTAR GENERAL 
 gl  t  
DASS-21 Depresión pre-post 43 -3,185 37 -1,645 45 -4,099 37 5,659 13 -2,676 
p ,001 ,100 ,000 ,000 ,007 
 n  z  
DASS-21 Ansiedad pre-post 43 -4,164 37 -1,417 45 -4,254 38 -4,229 13 -3,074 
p ,000 ,156 ,000 ,000 ,002 
 gl  t  
DASS-21 Estrés pre – post 42  -3,167 37 -3,317 45 -4,714 37 5,689 13 -2,829 
p ,002 ,001 ,000 ,000 ,005 
 gl  t  
DASS-21 Total pre-post 42 -3,806 37 -2,723 44 -4,439 36 6,773 12 -2,845 
p ,000 ,006 ,000 ,000 ,004 
 n  z  
BSI- IGS pre- post 33 - 3,157 41 -2,156 43 -3,772 35  -4,638 12 -2,934 
p ,002 ,031 ,000 ,000 ,003 
INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
 n  z  
Interferencia Total pre-post 25 -2,621 18 -2,044 25 -2,550 21  -3,237 8 -2,201 
p ,009 ,041 ,011 ,001 ,028 
 n  z  
Interferencia Global pre-post 24 -2,715 18 -3,084 25 -3,075 22 -3,197 8 -2,226 
p ,007 ,002 ,002 ,001 ,026 
 
 n  z  
 MQLI pre-post 13 -2,023 12 -,943 12 -1,690 7 -,730 3 -- 
p ,043 ,345 ,091 ,465 -- 
 
Z: Valor test de Wilcoxon; t: t de Student; DASS: Depression Anxiety Stress Scale: BSI: Brief Symptom Inventory; MQLI: Multicultural 
Quality of Life Index; --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 De las anteriores comparaciones de M y Me se deriva que existen diferencias significativas pre-post en 
las medidas específicas para todas las poblaciones y definiciones de terminación excepto para Fobia 
específica en las medidas DASS-21 Depresión y Ansiedad y el MQLI. Tampoco lo fue el MQLI para Fobia social 
y TAG. Los resultados de los TE para los diferentes problemas de ansiedad se muestran en la Tabla 91. 
Tabla 91. TE de las diferencias pre-post de diversas medidas en las muestras de trastornos de ansiedad según el análisis ITT. 
 
AGO / TP Fobia 
específica  
Fobia Social TAG  TOC 
n  48 49 57 39 15 
 
 n g n g n g n g n G 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 
Específicas  43 0,69 42 0,69 52 0,64 38 0,72 13 0,82 
IC 0,45 - 0,93 0,55 – 0,93 0,42 – 0,85 0,46 – 0,98 0,35 – 1,29 
MALESTAR GENERAL 
DASS-21 Depresión  43 0,35 37 0,15 45 0,69 38 1,09 13 0,76 
IC 0,13 - 0,57 -0,08 – 0,38 0,46 – 0,93 0,80 – 1,38 0,30 – 1,22 
 
DASS-21 Ansiedad  43 0,63 37 0,27 45 0,66 38 0,80 13 0,99 
IC 0,39 - 0,86 0,03 – 0,50 0,43 – 0,89 0,53 - 1,06 0,49 – 1,49 
 
DASS-21 Estrés  43 0,40 37 0,43 45 0,73 38 0,97 13 1,01 





Tabla 91. (Continuación). 
DASS-21 Total  42 0,48 37 0,32 44 0,78 37 1,29 12 1,27 
IC  0,26 - 0,71 0,08 – 0,56 0,54 – 1,02 0,97 – 1,60 0,69 – 1,85 
 
BSI- IGS  34 0,45 41 -0,12 43 0,60 36 1,07 12 1,73 
IC 0,19 – 0,70 -0,34 – 0,10 0,37 – 0,84 0,77 – 1,37 1,04 – 2,41 
INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
Interferencia Total  25 0,34 18 0,33 25 0,52 22 0,89 8 1,07 
IC 0,05 - 0,63 -0,03 – 0,67 0,25 – 0,86 0,53 – 1,26 0,39 – 1,76 
 
Interferencia Global  24 0,57 18 0,84 25 0,89 22 1,10 8 1,01 
IC 0,26 - 0,89 0,44 – 1,23 0,55 – 1,23 0,71 – 1,48 0,34 – 1,4 
 
 MQLI  13 -0,32 12 -0,26 12 -0,73 7 -0,41 3 -- 
IC -0,74 – 0,09 -0,68 – 0,17 -1,21- -0,25 -1,00 – 0,19 -- 
  
g: g de Hedges; IC: Intervalo de Confianza; DASS: Depression Anxiety Stress Scale: BSI: Brief Symptom Inventory; MQLI: Multicultural 
Quality of Life Index; --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
Describiremos los TE obtenidos en la muestra de los clientes que empezaron el tratamiento (ITT) con 
diferentes trastornos de ansiedad. Los TE para las muestras de AGO/TP, Fobia específica y Fobia social fueron 
de magnitud media (salvo en Interferencia global que fue grande para las fobias específica y social). Los TE 
para las muestras de TAG y TOC fueron de magnitud grande, excepto para las medidas específicas en TAG 
que fue media. Los resultados de las medidas para TOC y el MQLI de TAG deben ser considerados como muy 
tentativos y, probablemente, poco fiables, dado el pequeño tamaño de la muestra. 
Los TE obtenidos para DASS-21 Depresión, BSI-IGS y la Escala de Interferencia Total en la muestra de 
Fobia Específica y para el MQLI (excepto en la población de Fobia Social) no fueron significativos debido a 
que los IC contenían el valor 0. 
 
 
6.2.1.2. TE PARA LOS CLIENTES QUE TERMINAN EL TRATAMIENTO SEGÚN LAS DIFERENTES 
DEFINICIONES DE TERMINACIÓN 
  En el presente apartado presentaremos los resultados de los clientes que terminaron el tratamiento, 
por ello pasaremos a hablar de “definiciones de terminación”, las cuales son la inversa de “definiciones de 
abandono”. Seguiremos el mismo orden en la presentación que hasta el momento: las tablas de M y DT 
(véase Tabla 91) o de Me y RIQ  (véase Tabla 92), las pruebas de normalidad (anexo 4), los resultados de las 
comparaciones de medias (t de Student) y medianas (Wilcoxon) pre y post y las tablas de los TE obtenidos 
agrupados por medidas.  
 La primera agrupación contiene las medidas específicas, la segunda las medidas de malestar general y, 
la última, las medidas de interferencia y calidad de vida. Los resultados parten de las distintas definiciones de 
terminación analizadas (duración del tratamiento, juicio del terapeuta, clientes mejorados y clientes 
recuperados) en las distintas muestras según el diagnóstico.  
 En la Tabla 92 aparecen las M y DT de las medidas específicas en la muestra total y otras muestras. 
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Tabla 92. Media y DT de las medidas específicas en la muestra total y otras muestras en el pretratamiento y postratamiento para 
los que terminan en tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS n Muestra total  n Ansiedad  n Estado de ánimo  n TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
 































































































































M: Media; DT: Desviación Típica. 
  
 En la Tabla 93 aparecen las Me y RIQ de las medidas específicas en la muestra total y otras muestras. 
 
Tabla 93. Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RIQ) de las medidas específicas en la muestra total y otras muestras en el 
pretratamiento y postratamiento para los que terminan el tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS Muestra total  Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
 























Tabla 93. (Continuación). 










































































































Me: Mediana; RIQ: Rango Intercuartil. 
 
 Aplicadas las pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk) en las muestras total, 
trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo y TCA (véase Tabla 3, Anexo 4) se ha comprobado 
que la variable medidas específicas han seguido la distribución normal en la muestra total para las 
definiciones de terminación Mejora total y Recuperación parcial y total. A su vez, en la muestra trastornos 
de ansiedad para las definiciones Mejora y Recuperación parcial y total. Por último en la muestra 
trastornos del estado de ánimo para la definición duración del tratamiento. Para el resto de variables 
aplicaremos la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Los resultados aparecen en la Tabla 94. 
 
Tabla 94. t de Student y test de Wilcoxon (valor z) de las medidas específicas en la muestra total y otras muestras para los que 
terminan el tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS n 




Estado de ánimo  
n 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
 
 n z n z gl t n z 
Duración del tratamiento 240 -11,725 135 -8,923 29 6,806 13 -2,621 
p ,000 ,000 ,000 ,009 
 n z n Z n z n z 
Juicio del terapeuta 142 -9,464 92 -7,838 12 -3,059 5 -2,023 
P ,000 ,000 ,002 ,043 
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Tabla 94. (Continuación). 
 n z gl T n z n z 
Mejora parcial 173 -10,681 91 14,685 26 -4,330 9 -2,547 
p ,000 ,000 ,000 ,011 
 gl t gl T n z n z 
Mejora total 124 15,848 63 13,950 21 -3,875 9 -2,547 
p ,000 ,000 ,000 ,011 
 gl t gl t n z n z 
Recuperación parcial 170 17,484 82 14,091 26 -4,356 8 -2,521 
p ,000 ,000 ,000 ,012 
 gl t gl T n z n z 
Recuperación total 103 14,365 54 12,775 19 -3,702 8 -2,521 
p ,000 ,000 ,000 ,012 
 
Z: Valor test de Wilcoxon; t: t de Student.  
 
 De las anteriores comparaciones de M y Me se deriva que existen diferencias significativas pre-post en 
las medidas específicas para todas las poblaciones y definiciones de abandono. Los resultados de los TE 
aparecen en la Tabla 95. 
 
Tabla 95. TE de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras total y otras muestras para los que terminan el 
tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS n 




Estado de ánimo  
n 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
 
 n g n g n G n g 
 
Duración del tratamiento 240 0,96 135 0,93 30 1,26 13 1,08 
IC 0,86 – 1,07 0,78 – 1,07 0,91 – 1,61 0,57 – 1,60 
Juicio del terapeuta 142 1,14 92 1,14 12 1,43 5 2,32 
IC 0,99 – 1,29 0,95 – 1,33 0,81 – 2,04 0,79 – 3,85 
Mejora parcial 173 1,27 92 1,29 26 1,61 9 1,48 
IC 1,13 – 1,41 1,09 – 1,49 1,18 – 2,03 0,73 – 2,23 
Mejora total 125 1,38 64 1,45 21 1,61 9 1,48 
IC 1,20 – 1,55 1,20 – 1,70 1,13 – 2,09 0,73 – 2,23 
Recuperación parcial 171 1,41 83 1,48 26 1,65 8 2,13 
IC 1,26 – 1,56 1,26 – 1,70 1,21 – 2,08 1,11 – 3,14 
Recuperación total 104 1,54 55 1,65 19 1,63 8 2,13 
IC 1,34 – 1,74 1,36 – 1,94 1,12 – 2,14 1,11 – 3,15 
 
g: g de Hedges; IC: Intervalo de Confianza. 
 
Los TE de los pacientes que completaron el tratamiento para las medidas específicas fueron de 
magnitud grande o muy grande en todas las poblaciones estudiadas (muestra total, trastornos de 
ansiedad del estado de ánimo y TCA) según todas las definiciones de terminación.  
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En la Tabla 96 se muestran las M y DT y en la 97 la Me y RIQ para las medidas de malestar general en 
las muestras total, trastornos de ansiedad, del estado de ánimo y TCA. 
Tabla 96. Media y DT de las medidas de malestar general en la muestra total y otras muestras en el pretratamiento y 
postratamiento para los que terminan el tratamiento. 
MALESTAR GENERAL n 




Estado de ánimo  
n 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
DASS-21 Depresión 






















































































































































































































Tabla 96. (Continuación). 


































































































































































































































































Tabla 96. (Continuación). 










































































































































































M: Media; DT: Desviación Típica. 
 
Tabla 97. Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RIQ) de las medidas de malestar general en la muestra total y otras muestras en el 
pretratamiento y postratamiento para los que terminan el tratamiento. 
MALESTAR GENERAL n 




Estado de ánimo  
n 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
DASS-21 Depresión 
























Tabla 97. (Continuación). 












































































































































































































































Tabla 97. (Continuación). 
DASS-21 Estrés 































































































































































































































































Tabla 97. (Continuación). 
BSI- IGS 































































































































Me: Mediana; RIQ: Rango Intercuartil. 
 
Aplicadas las pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk) en las muestras total, 
trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo y TCA (Tabla 4, Anexo 4) se ha comprobado que 
entre las medidas de malestar general han seguido la distribución normal en la muestra total y de 
trastornos de ansiedad el DASS-21 Estrés (Mejora Total y Recuperación Parcial y Total y Juicio del 
terapeuta solo en la muestra ansiedad) y el DASS-21 Depresión, Ansiedad y Estrés en la muestra de 
Trastornos de ansiedad (Duración del tratamiento). Para el resto de variables aplicaremos la prueba no 
paramétrica de Wilcoxon. 
 
La Tabla 98 muestra los resultados de la t de Student y test de Wilcoxon para las medidas de malestar 




Tabla 98. t de Student y test de Wilcoxon (valor z) de las medidas de malestar general en la muestra total y otras muestras para 
los que terminan el tratamiento. 
MALESTAR GENERAL n Muestra total  n Ansiedad  n Estado de ánimo  n TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
DASS-21 Depresión 
 n z n z gl t n z 
Duración del tratamiento 222 -11,280 118 -7,702 29 10,584 11 -2,448 
p ,000 ,000 ,000 ,014 
 n z n z n z n z 
Juicio del terapeuta 129 -8,906 78 -6,709 11 -2,937 5 -1,826 
p ,000 ,000 ,003 ,068 
 n z n z n z n z 
Mejora parcial 174 -10,386 86 -7,054 26 -4,461 8 -2,313 
p ,000 ,000 ,000 ,021 
 n z n z n z n z 
Mejora total 114 -8,633 53 -5,704 20 -3,924 8 -2,313 
p ,000 ,000 ,000 ,021 
 n z n z n z n z 
Recuperación parcial 162 -10,239 77 -6,798 25 -4,377 8 -2,313 
p ,000 ,000 ,000 ,021 
 n z n z n z n z 
Recuperación total 101 -8,122 45 -5,265 18 -3,728 8 -2,313 
p ,000 ,000 ,000 ,021 
DASS-21 ansiedad 
 n z n z gl t n z 
Duración del tratamiento 223 -10,779 119 -7,740 29 5,732 11 -2,302 
p ,000 ,000 ,000 ,021 
 n z n z n z n z 
Juicio del terapeuta 130 -9,139 79 -7,149 11 -2,937 5 -2,041 
p ,000 ,000 ,003 ,041 
 n z n z n z n z 
Mejora parcial 174 -10,393 86 -7,191 26 -4,233 8 -2,108 
p ,000 ,000 ,000 ,035 
 n z n z n z n z 
Mejora total 114 -8,588 53 -5,812 20 -3,886 8 -2,108 
p ,000 ,000 ,000 ,035 
 n z n z n z n z 
Recuperación parcial 162 -10,179 77 -7,010 25 -4,202 8 -2,108 
p ,000 ,000 ,000 ,035 
 n z n z n z n z 
Recuperación total 101 -8,174 45 -5,499 18 -3,727 8 -2,108 
p ,000 ,000 ,000 ,035 
DASS-21 Estrés 
 n z n z gl t n z 
Duración del tratamiento 223 -11,233 119 8,136 29 6,205 11 -1,738 
p ,000 ,000 ,000 ,082 
 n z gl t n z n z 
Juicio del terapeuta 130 -9,192 78 10,912 11 -2,941 5 -2,023 
p ,000 ,000 ,003 ,043 
 n z n z n z n z 
Mejora parcial 174 -10,378 86 -7,190 26 -4,096 8 -2,033 
p ,000 ,000 ,000 ,042 




Tabla 98. (Continuación). 
Mejora total 113 14,003 52 9,555 20 -3,727 8 -2,033 
p ,000 ,000 ,000 ,042 
 gl t gl t n z n z 
Recuperación parcial 162 -10,212 77 -7,035 25 -4,043 8 -2,033 
p ,000 ,000 ,000 ,042 
 gl t gl t n z n z 
Recuperación total 100 13,149 44 8,828 18 -3,587 8 -2,033 
p ,000 ,000 ,000 ,042 
DASS-21 Total 
 n z n z n z n z 
Duración del tratamiento 219 -11,963 116 -8,460 29 -4,661 11 -2,135 
p ,000 ,000 ,000 ,033 
 gl t gl t n z n z 
Juicio del terapeuta 126 16,311 76 12,516 10 -2,805 5 -2,023 
p ,000 ,000 ,005 ,043 
 gl t gl t n z n z 
Mejora parcial 170 18,518 83 12,254 25 -4,373 8 -2,240 
p ,000 ,000 ,000 ,025 
 gl t gl t n z n z 
Mejora total 111 16,247 51 11,021 19 -3,824 8 -2,240 
p ,000 ,000 ,000 ,025 
 gl t gl t n z n z 
Recuperación parcial 158 18,793 74 13,392 24 -4,286 7 -2,240 
p ,000 ,000 ,000 ,025 
 gl t gl t n z n z 
Recuperación total 98 15,472 43 10,584 17 -3,622 8 -2,240 
p ,000 ,000 ,000 ,025 
BSI-IGS 
 n z n z n z n z 
Duración del tratamiento 192 -11,028 105 -7,997 28 -4,623 10 -2,073 
p ,000 ,000 ,000 ,038 
 n z n z n z n z 
Juicio del terapeuta 113 -8,800 71 -6,779 11 -2,934 4 -1,826 
p ,000 ,000 ,003 ,068 
 n z n z n z n z 
Mejora parcial 154 -10,210 80 -7,144 25 -4,372 7 -2,197 
p ,000 ,000 ,000 ,028 
 n z n z n z n z 
Mejora total 105 -8,449 51 -5,727 20 -3,920 7 -2,197 
p ,000 ,000 ,000 ,028 
 n z n z n z n z 
Recuperación parcial 144 -10,047 74 -7,025 24 -4,286 7 -2,197 
p ,000 ,000 ,000 ,028 
 n z n z n z n z 
Recuperación total 92 -7,944 44 -5,252 18 -3,724 7 2,197 
p ,000 ,000 ,000 ,028 
 
Z: Valor test de Wilcoxon; t: t de Student.  
 
 De las anteriores comparaciones de M y Me se deriva que existen diferencias significativas pre-post en 
las medidas de malestar general para todas las poblaciones y definiciones de terminación con la excepción de 
la muestra de TCA en las medidas DASS-21 Depresión y BSI-IGS (Juicio del terapeuta) y DASS-21 Estrés 




Tabla 99. TE de las diferencias pre-post de las medidas de malestar general en la muestra total y otras muestras para los que 
terminan el tratamiento. 
MALESTAR GENERAL n Muestra total  n Ansiedad  n Estado de ánimo  n TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
 
 n g n g n g n g 
DASS-21 Depresión 
Duración del tratamiento 222 1,10 118 0,91 30 2,18 11 1,25 
IC 0,99-1,22 0,75 – 1,06 1,70-2,66 0,64 - 1,85 
Juicio del terapeuta 129 1,32 78 1,29 11 2,05 5 1,13 
IC 1,15 – 1,48 1,08 – 1,51 1,24 – 2,86 0,16 – 2,09 
Mejora parcial 174 1,21 86 0,97 26 2,57 8 1,73 
IC 1,07 – 1,35 0,79 – 1,16 1,99 – 3,16 0,85 – 2,62 
Mejora total 114 1,19 53 0,88 20 3,23 8 1,83 
IC 1,03 – 1,35 0,66 – 1,09 2,45 – 4,00 0,98 – 2,68 
Recuperación parcial 162 1,33 77 1,23 25 2,64 8 1,73 
IC 1,18 – 1,48 1,02 – 1,44 2,02 – 3,25 0,85 – 2,62 
Recuperación total 101 1,36 45 1,16 18 3,75 8 1,73 
IC 1,17 – 1,55 0,89 – 1,43 2,76 – 4,73 0,85 – 2,62 
DASS-21 Ansiedad 
Duración del tratamiento 223 0,97 119 0,92 30 1,29 11 0,99 
IC 0,86-1,09 0,77 – 1,07 0,94-1,65 0,44 - 1,54 
Juicio del terapeuta 130 1,19 79 1,21 11 1,30 5 1,21 
IC 1,03 – 1,35 1,00 – 1,41 0,69 – 1,92 0,21 – 2,21 
Mejora parcial 174 1,12 86 1,07 26 1,48 8 1,20 
IC 0,99 – 1,26 0,88 – 1,25 1,07 – 1,88 0,48 – 1,92 
Mejora total 114 1,24 53 1,26 20 1,89 8 1,31 
IC 1,06 – 1,41 1,00 – 1,52 1,35 – 2,44 0,56 - 2,06 
Recuperación parcial 162 1,26 77 1,27 25 1,45 8 1,31 
IC 1,11 – 1,40 1,06 – 1,49 1,04 – 1,86 0,56 – 2,06 
Recuperación total 101 1,34 45 1,41 18 1,78 8 1,31 
IC 1,15 – 1,53 1,11 – 1,71 1,23 – 2,34 0,56 – 2,06 
DASS-21 Estrés 
Duración del tratamiento 223 1,15 119 1,05 30 1,49 11 0,51 
IC 1,03-1,27 0,89 – 1,01 1,11-1,87 0,04 - 0,98 
Juicio del terapeuta 130 1,39 79 1,29 11 2,08 5 0,91 
IC 1,22 – 1,56 1,08 – 1,51 1,26 – 2,90 0,03 – 1,80 
Mejora parcial 174 1,26 86 1,11 26 1,66 8 0,74 
IC 1,11 – 1,40 0,92 – 1,30 1,23 – 2,10 0,13 – 1,35 
Mejora total 114 1,38 53 1,39 20 1,98 8 0,74 
IC 1,20 – 1,56 1,12 – 1,66 1,42 – 2,55 0,13 - 1,35 
Recuperación parcial 162 1,35 77 1,26 25 1,70 8 0,74 
IC 1,20 – 1,50 1,05 – 1,47 1,25 – 2,15 0,13 – 1,34 
Recuperación total 101 1,40 45 1,35 18 2,10 8 0,74 
IC 1,20 – 1,59 1,06 – 1,64 1,48 – 2,72 0,13 – 1,34 
DASS-21 Total 
Duración del tratamiento 219 1,28 116 1,14 29 2,01 11 0,99 
IC 1,15-1,41 0,97 – 1,30 1,54 – 2,47 0,44 - 1,53 
Juicio del terapeuta 127 1,58 77 1,61 10 2,45 5 1,12 
IC 1,39 – 1,76 1,37 – 1,86 1,17 – 2,87 0,16 – 2,08 
Mejora parcial 171 1,43 84 1,26 25 2,28 8 1,37 




Tabla 99. (Continuación). 
Mejora total 112 1,51 52 1,52 19 2,87 8 1,37 
IC 1,32 – 1,71 1,24 -1,81 2,11 – 3,63 0,60 – 2,14 
Recuperación parcial 159 1,59 75 1,57 24 2,35 7 1,37 
IC 1,42 – 1,75 1,33 -1,81 1,78 – 2,93 0,60 – 2,14 
Recuperación total 99 1,60 44 1,62 17 3,16 8 1,37 
IC 1,39 – 1,81 1,30 – 1,94 2,28 – 4,04 0,60 – 2,14 
BSI-IGS 
Duración del tratamiento 192 0,54 105 0,33 28 2,01 10 0,80 
IC 0,44-0,65 0,19 – 0,47 1,57-2,53 0,25 - 1,34 
Juicio del terapeuta 113 0,45 71 0,28 11 2,45 4 -- 
IC 0,31 - 0,59 0,11 – 0,45 1,52 – 3,38 -- 
Mejora parcial 154 0,55 80 0,30 25 2,19 7 1,24 
IC 0,43 – 0,67 0,14 – 0,46 1,66 – 2,72 0,44 – 2,03 
Mejora total 105 0,50 51 0,23 20 2,61 7 1,24 
IC 0,36 – 0,65 0,04 – 0,43 1,92 – 3,29 0,44 – 2,03 
Recuperación parcial 144 0,59 74 0,31 24 2,27 7 1,24 
IC 0,46 – 0,71 0,14 – 0,47 1,71 – 2,83 0,44 – 2,03 
Recuperación total 92 0,48 44 0,18 18 2,93 7 1,24 
IC 0,32 – 0,63 -0,03 – 0,40 2,13 – 3,73 0,44 – 2,04 
 
g: g de Hedges; IC: Intervalo de Confianza. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 
 En relación a las medidas de malestar general (4 escales del DASS-21 y BSI-IGS) se obtuvieron TE entre 
grandes y muy grandes en todas las medidas para todas las poblaciones y definiciones de terminación, con 
dos excepciones, el BSI-IGS y la escala de Estrés del DASS-21 en ciertas muestras. En el caso del BSI-IGS se 
obtuvieron TE alrededor de medianos (0,45-0,59) en la muestra total y pequeños (0,18-0,33) en los 
trastornos de ansiedad. En el DASS-21 Estrés los TE para los clientes con TCA fueron medianos (0,51-0,74) en 
todas las definiciones salvo en “juicio del terapeuta”, en la que el TE fue grande. 
 
 Los TE que se derivaron de la muestra de clientes con TCA provinieron de muestras pequeñas, de lo 
que se deriva que los resultados obtenidos puedan ser poco fiables. Lo mismo ocurrió con los TE en la 
población de trastornos del estado de ánimo en las medidas DASS-21 (Depresión, Ansiedad y Estrés) y BSI-IGS 
para “Juicio del terapeuta” y “Recuperación total” y las mismas medidas más DASS-21 Total para “Mejora 
Total”. 
 
En la Tabla 100 se muestran las M y DT y en la 101 la Me y RIQ para las medidas interferencia y 




Tabla 100. Media y DT de las medidas de interferencia y calidad de vida en la muestra total y otras muestras en el pretratamiento 
y postratamiento para los que terminan el tratamiento. 
INTERFERENCIA y CALIDAD 
DE VIDA 
N 




Estado de ánimo  
N 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
Interferencia Total 































































































































































































Tabla 100. (Continuación). 


















































































































































M: Media; DT: Desviación Típica. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 
Tabla 101. Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RIQ) de las medidas de interferencia y calidad de vida en la muestra total y otras 
muestras en el pretratamiento y postratamiento para los que terminan el tratamiento. 
INTERFERENCIA y CALIDAD 
DE VIDA 
n 




Estado de ánimo  
n 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
Interferencia Total 






















Tabla 101. (Continuación). 


























































































































































































































































Tabla 101. (Continuación). 






































































































Me: Mediana; RIQ: Rango Intercuartil. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 Aplicadas las pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk) se ha comprobado que 
en las muestras total, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo y TCA (Tabla 5, Anexo 4) las 
medidas de interferencia y calidad de vida han seguido la distribución normal (y por tanto aplicaremos la t 
de Student). También se han distribuido normalmente en la muestra total la variable Interferencia total en 
todas las definiciones de terminación y el MQLI en todas las definiciones excepto Recuperación total. La 
Interferencia total también ha seguido una distribución normal en la muestra de trastornos de ansiedad 
en todas las definiciones de terminación excepto Recuperación total. Para el resto de variables 
aplicaremos la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Los resultados aparecen en la Tabla 102. 
 
Tabla 102. t de Student y test de Wilcoxon (valor z) de las medidas de interferencia y calidad de vida en la muestra total y otras 
muestras para los que terminan el tratamiento. 
INTERFERENCIA y CALIDAD DE 
VIDA 
n 




Estado de ánimo  
n 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
Interferencia Total 
 gl t gl t n z n z 
Duración del tratamiento 95 11,710 57 8,919 14 -3,041 2 -- 
p ,000 ,000 ,002  
 gl t gl t n z n z 
Juicio del terapeuta 66 14,689 44 11,805 6 -2,201 2 -- 
p ,000 ,000 ,028  
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Tabla 102. (Continuación). 
 gl t gl t n z n z 
Mejora parcial 82 11,170 47 8,485 13 -3,041 2 -- 
p ,000 ,000 ,002  
 gl t gl t n z n z 
Mejora total 52 9,728 29 7,119 10 -2,701 2 -- 
p ,000 ,000 ,007  
 gl t gl t n z n z 
Recuperación parcial 77 11,474 43 8,259 13 -3,041 2 -- 
p ,000 ,000 ,002  
 gl t n z n z n z 
Recuperación total 46 11,301 25 -4,252 9 -2,666 2 -- 
p ,000 ,000 ,008  
Interferencia Global   
 n z n z n z n z 
Duración del tratamiento 95 -8,036 57 -6,290 13 -3,095 2 -- 
p ,000 ,000 ,002   
 n z n z n z n z 
Juicio del terapeuta 68 -7,082 45 -5,803 7 -2,401 2 -- 
p ,000 ,000 ,016  
 n z n z n z n z 
Mejora parcial 82 -7,507 47 -5,805 13 -3,095 2 -- 
p ,000 ,000 ,002  
 n z n z n z n z 
Mejora total 52 -6.061 29 -4,649 10 -2,842 2 -- 
p ,000 ,000 ,004  
 n z n z n z n z 
Recuperación parcial 78 -7,407 43 -5,609 13 -3,095 2 -- 
p ,000 ,000 ,002  
 n z n z n z n z 
Recuperación total 48 -5,807 25 -4,312 10 -2,842 2 -- 
p ,000 ,000 ,004  
MQLI 
 gl t n z n z n z 
 Duración del tratamiento 54 -7,968 27 -3,760 12 -2,589 2 -- 
p ,000 ,000 ,010  
 gl t n z n z n z 
Juicio del terapeuta 39 -8,310 22 -3,825 5 -2,023 2 -- 
p ,000 ,000 ,043  
 gl t n z n z n z 
Mejora parcial 46 -7,919 22 -3,547 11 -2,490 2 -- 
p ,000 ,000 ,013  
 gl t n z n z n z 
Mejora total 29 -6,152 14 -2,866 8 -2,100 2 -- 
p ,000 ,004 ,036  
 gl t n z n z n z 
Recuperación parcial 46 -7,919 22 -3,547 11 -2,490 2 -- 
p ,000 ,000 ,013  
 n z n z n z n z 
Recuperación total 29 -4,168 13 -2,746 8 -2,100 2 -- 
p ,000 ,006 ,036  
 
Z: Valor test de Wilcoxon; t: t de Student.  --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 De las anteriores comparaciones de M y Me se deriva que existen diferencias significativas entre el pre 
y el post en las medidas de interferencia y calidad de vida para todas las poblaciones y definiciones de 
terminación. No puede afirmarse nada de la muestra de TCA debido a lo exiguo del tamaño de esta en las 
medidas consideradas. En la Tabla 103 se presentan los resultados de los TE para las medidas de interferencia 
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y calidad de vida en las muestras total, trastornos de ansiedad y del estado de ánimo. No se calcularon para 
los TCA debido al pequeño tamaño de la muestra. 
  
Tabla 103. TE de las diferencias pre-post de las medidas de interferencia y calidad de vida en la muestra total y otras muestras para 
los que terminan el tratamiento. 
INTERFERENCIA y CALIDAD DE 
VIDA 
N  




Estado de ánimo  
n 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejora parcial 210 104 31 11 
Mejora total 138 66 24 10 
Recuperación parcial 190 93 30 10 
Recuperación total 120 57 22 9 
 
 n g n g n g n g 
Interferencia Total 
Duración del tratamiento 96 1,16 58 1,23 14 1,25 2 -- 
IC 0,97-1,34 0,99 – 1,48 0,72-1,78 ---- 
Juicio del terapeuta 67 1,84 45 1,73 6 0,52 2 -- 
IC 1,56 – 2,12 1,40 – 2,07 -0,16 – 1,20 ---- 
Mejora parcial 83 1,18 48 1,29 13 1,27 2 -- 
IC 0,98 – 1,38 1,02 – 1,57 0,71 – 1,82 ---- 
Mejora total 53 1,22 30 1,24 10 1,31 2 -- 
IC 0,96 – 1,47 0,90 – 1,59 0,65 – 1,96 ---- 
Recuperación parcial 78 1,27 44 1,32 13 1,27 2 -- 
IC 1,05 – 1,48 1,02 – 1,61 0,71 – 1,82 ---- 
Recuperación total 47 1,57 25 1,66 9 2,35 2 -- 
IC 1,26 – 1,88 1,22 – 2,10 1,33 – 3,37 ---- 
Interferencia Global   
Duración del tratamiento 95 1,81 57 1,93 13 2,48 2 -- 
IC 1,58 - 2,04 1,61-2,24 1,63-3,32 ---- 
Juicio del terapeuta 68 2,29 45 2,31 7 2,77 2 -- 
IC 1,96 – 2,61 1,91 – 2,72 1,40 – 4,14 ---- 
Mejora parcial 82 1,95 47 2,20 13 2,48 2 -- 
IC 1,69 – 2,21 1,82 – 2,58 1,63 – 3,32 ---- 
Mejora total 52 2,11 29 2,34 10 3,09 2 -- 
IC 1,76 – 2,47 1,82 – 2,85 1,91 – 4,28 ---- 
Recuperación parcial 78 2,09 43 2,27 13 2,48 2 -- 
IC 1,81 – 2,37 1,86 – 2,68 1,63 – 3,32 ---- 
Recuperación total 48 2,06 25 2,22 10 3,09 2 -- 
IC 1,70 – 2,42 1,69 – 2,76 1,91 – 4,28 ---- 
MQLI 
 Duración del tratamiento 55 -1,31 27 -1,27 12 -1,47 2 -- 
IC -1,57- -1,05 -1,64 - -0,90 -2,09 - -0,84 ---- 
Juicio del terapeuta 40 -1,55 22 -1,71 5 -2,23 2 --- 
IC -1,88 - -1,21 -2,19 - -1,22 -3,71 – 0,74 ---- 
Mejora parcial 47 -1,43 22 -1,39 11 -1,53 2 -- 
IC -1,72 - -1,13 -1,83 - -0,96 -2,20 – -0,86 ---- 
Mejora total 30 -1,43 14 -1,33 8 -1,54 2 -- 
IC -1,80 - -1,06 -1,87 - -0,79 -2,36 - -0,72 ---- 
Recuperación parcial 47 -1,42 22 -1,39 11 -1,53 2 -- 
IC -1,71 - -1,13 -1,83 - -0,96 -2,20 - -0,86 ---- 
Recuperación total 29 -1,47 13 -1,44 8 -1,54 2 -- 
IC -1,85 - -1,09 -2,03 - -0,85 -2,36 - -0,71 ---- 
 





Los resultados en las medidas de interferencia mostraron TE entre grandes y muy grandes (1,16-
3,09) en todas las medidas para todas las poblaciones y definiciones de terminación, salvo interferencia 
total en la definición de “Juicio del terapeuta” para clientes con trastornos del estado de ánimo, aquí el 
tamaño fue solo moderado. Para la medida de calidad de vida los TE fueron muy grandes en todos los 
casos (-1,27 - -2,23). 
En este bloque de medidas todas las poblaciones de las que se derivan los TE en la muestra de 
trastornos del estado de ánimo han sido pequeñas, de nuevo nos cuestionamos su fiabilidad. Ocurre lo 
mismo con los TE para el MQLI en la muestra de clientes con ansiedad en las definiciones de Mejora y 
Recuperación total. Como se ha dicho, no se ha podido calcular ningún TE para TCA debido al pequeño 
tamaño de la muestra. 
 A continuación expondremos los resultados de las distintas sub-poblaciones englobadas en los 
trastornos de ansiedad: AGO/TP, fobia específica, fobia social, TAG y TOC. La Tabla 104 presenta las M y DT 
y la Tabla 105 las Me y RIQ de las medidas específicas en trastornos de ansiedad.  
Tabla 104. Media y DT de las medidas específicas en las muestras de los trastornos de ansiedad para los que terminan el 
tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS n AGO/TP n Fob. Espec. n Fobia Social n TAG n TOC 
Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
































































































































Tabla 104. (Continuación). 






















      
M: Media; DT: Desviación Típica. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 
Tabla 105. Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RIQ) de las medidas específicas en las muestras de los trastornos de ansiedad para 
los que terminan el tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS n AGO/TP n Fob. Espec. n Fobia Social n TAG n TOC 
Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 



















































































































































      
Me: Mediana; RIQ: Rango Intercuartil. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 
 Aplicadas las pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk) a todas las medidas en 
las muestras con diferentes trastornos de ansiedad (AGO/TP, fobia específica, fobia social, TAG y TOC) 
(Véanse Tablas 6, 7 y 8, Anexo 4) se comprobó que ninguna variable se distribuía normalmente, por lo 
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tanto, aplicamos la prueba no paramétrica de Wilcoxon en todos los casos (medidas específicas, de 
malestar general y de interferencia y calidad de vida) (véanse Tablas 106, 110 y 114).  
 
Tabla 106. Test de Wilcoxon (valor z) de las medidas específicas en las muestras de los trastornos de ansiedad para los que 
terminan en tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS n AGO/TP n  Fob. Espec. n  Fobia Social n  TAG  n  TOC 
Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
 
 n z n z n z n z n z 
 
Duración del tratamiento 28 -3,894 28 -4,327 33 -4,798 31 -3,795 10 -2,803 
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,005 
Juicio del terapeuta 12 -3,059 20 -3,920 22 -4,107 22 -3,198 6 -2,201 
p ,002 ,000 ,000 ,001 ,028 
Mejora parcial 17 -3,621 20 -3,920 24 -4,286 17 -3,432 6 -2,201 
p ,000 ,000 ,000 ,001 ,028 
Mejora total 7 -2,366 18 -3,724 19 -3,823 7 -2,366 5 -2,023 
p ,018 ,000 ,000 ,018 ,043 
Recuperación parcial 17 3,622 18 -3,724 22 -4,107 19 -3,662 5 -2,023 
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,043 
Recuperación total 7 -2,366 15 -3,408 16 -4,107 8 -3,662 4 -- 
p ,018 ,001 ,000 ,000  
 
Z: Valor test de Wilcoxon. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 De las anteriores comparaciones de Me se deriva que existen diferencias significativas pre-post en las 
medidas específicas para todas las muestras de los distintos trastornos de ansiedad y definiciones de 
terminación.  
 Los resultados relativos a los TE de los clientes que terminan el tratamiento para los distintos 
trastornos de ansiedad, se detallan en la Tabla 107. 
 
Tabla 107. TE de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras de los trastornos de ansiedad para los que 
terminan en tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS n AGO/TP n  Fob espec  n  Fobia Social n  TAG  n  TOC 
Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
 
 n g n g n g n g n g 
 
Duración del tratamiento 28 0,93 28 0,95 33 0,89 31 0,96 11 1,46 
IC 0,61 - 1,26 0,62 – 1,27 0,60 – 1,19 0,64 – 1,28 0,77 – 2,16 
Juicio del terapeuta 12 1,66 20 1,16 22 1,28 22 1,01 6 1,30 




Tabla 107. (Continuación). 
Mejora parcial 17 1,40 20 1,30 24 1,11 17 1,43 6 1,48 
IC 0,90 – 1,90 0,86 – 1,74 0,74 – 1,49 0,92 – 1,93 0,51 – 2,46 
Mejora total 7 3,15 18 1,33 19 1,22 7 1,86 5 1,51 
IC 1,62 – 4,68 0,86 – 1,80 0,78 – 1,66 0,85 – 2,87 0,38 – 2,65 
Recuperación parcial 17 1,70 18 1,58 22 1,40 19 1,46 5 1,45 
IC 1,14 – 2,26 1,06 – 2,09 0,96 – 1,83 0,98 – 1,95 0,35 – 2,56 
Recuperación total 7 2,35 15 1,55 16 1,44 8 1,45 4 -- 
IC 1,15 – 3,55 0,99 – 2,12 0,92 – 1,97 0,97 – 1,92  
 
g: g de Hedges; IC: Intervalo de Confianza. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
Los TE de los pacientes con trastornos de ansiedad que completaron el tratamiento para las medidas 
específicas fueron de magnitud grande o muy grande en todas las poblaciones estudiadas (AGO/TP, fobia 
específica, fobia social, TAG y TOC) según todas las definiciones de terminación, excepto en la definición 
de Recuperación total en los clientes con TOC. De nuevo, algunos de los TE obtenidos proceden de 
poblaciones pequeñas lo cual pone en entredicho su fiabilidad: “Juicio del terapeuta” para AGO/TP; 
“Mejora parcial” para AGO/TP y TAG; “Mejora total” para todas las poblaciones y “Recuperación parcial y 
total” para todas las poblaciones exceptuando los clientes con fobia social en “Recuperación parcial”. 
Las Tablas 108 y 109 proporcionan los datos de M y DT y Me y RIQ respectivamente, de las medidas 
de malestar general en las muestras de los trastornos de ansiedad. 














Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
DASS-21 Depresión 







































































































Tabla 103. (Continuación). 



































































































































































































































































































































Tabla 103. (Continuación). 




































































































































































BSI – IGS 
























































































































































Tabla 109. Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RIQ) de las medidas de malestar general en las muestras de los trastornos de 













Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
DASS-21 Depresión 



































































































































































































































Tabla 109. (Continuación). 



















































































































































































































































































Tabla 109. (Continuación). 




























































































BSI - IGS 



















































































































































Me: Mediana; RIQ: Rango Intercuartil. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 La Tabla 110 presenta los resultados del test de Wilcoxon de las medidas de malestar general en 





Tabla 110. Test de Wilcoxon (valor z) de medidas de malestar general en las muestras de los trastornos de ansiedad para los que 
terminan en tratamiento. 










Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
DASS-21 Depresión 
Duración del tratamiento 27 -3,360 21 -1,645 25 -4,176 27 -4,159 10 -2,354 
p ,001 ,100 ,000 ,000 ,019 
Juicio del terapeuta 13 -2,614 13 -1,054 17 -3,625 22 -3,822 6 -2,207 
P ,009 ,292 ,000 ,000 ,027 
Mejora parcial 19 -2,946 14 -1,763 22 -4,063 17 -3,536 6 -2,207 
IC ,003 ,078 ,000 ,000 ,027 
Mejora total 6 -1,892 12 -2,214 16 -3,520 9 -2,552 5 -2,032 
IC ,058 ,027 ,000 ,011 ,042 
Recuperación parcial 15 -2,937 13 -1,450 20 -3,870 18 -3,536 5 -2,023 
IC ,003 ,147 ,000 ,000 ,043 
Recuperación total 6 -1,625 10 -1,826 13 -3,870 7 -3,536 4 -- 
P ,104 ,068 ,000 ,000  
DASS-21 Ansiedad 
Duración del tratamiento 27 -4,018 21 -1,417 26 -3,814 27 -3,956 10 -2,823 
P ,000 ,156 ,000 ,000 ,005 
Juicio del terapeuta 13 -3,065 13 -2,451 18 -3,626 22 -3,543 6 -2,214 
P ,002 ,014 ,000 ,000 ,027 
Mejora parcial 19 -3,371 14 -1,334 22 -3,952 17 -3,370 6 -2,214 
P ,018 ,182 ,000 ,001 ,027 
Mejora total 7 -3,301 12 -1,612 16 -3,522 9 -2,252 5 -2,032 
P ,001 ,107 ,000 ,024 ,042 
Recuperación parcial 15 -3,301 13 -1,626 20 -3,928 18 -3,370 5 -2,041 
P ,001 ,106 ,000 ,001 ,041 
Recuperación total 6 -2,207 10 -1,844 13 -3,929 7 -3,370 4 -- 
P ,027 ,065 ,000 ,001  
DASS-21 Estrés 
Duración del tratamiento 27 -3,290 21 -3,317 26 -4,311 27 -4,293 10 -2,536 
P ,001 ,001 ,000 ,000 ,011 
Juicio del terapeuta 13 -2,279 13 -2,609 18 -3,625 22 -4,021 6 -2,207 
P ,023 ,009 ,000 ,000 ,027 
Mejora parcial 19 -3,296 14 -2,631 22 -4,021 17 -3,625 6 -2,207 
P ,001 ,009 ,000 ,000 ,027 
Mejora total 7 -2,371 12 -2,494 16 -3,411 9 -2,666 5 -2,023 
P ,018 ,013 ,001 ,008 ,043 
Recuperación parcial 15 -3,134 13 -2,454 20 -3,828 18 -3,625 5 -2,023 
P ,002 ,014 ,000 ,000 ,043 
Recuperación total 6 -2,207 10 -2,117 13 -3,828 7 -3,625 4 -2,023 
P ,027 ,034 ,000 ,000 ,043 
DASS-21 Total 
Duración del tratamiento 26 -3,950 21 -2,723 25 -4,184 27 -4,407 9 -2,547 
p   ,000 ,006 ,000 ,000 ,011 
Juicio del terapeuta 13 -2,901 13 -2,669 17 -3,622 22 -4,074 5 -2,023 
P ,004 ,008 ,000 ,000 ,043 
Mejora parcial 18 -3,724 14 -2,342 22 -4,107 17 -3,724 5 -2,023 




Tabla 110. (Continuación). 
Mejora total 7 -2,366 12 -2,669 16 -3,517 9 -2,666 4 -- 
P ,018 ,008 ,000 ,008  
Recuperación parcial 14 -3,297 13 -2,197 20 -3,920 18 -3,724 4 -- 
P ,001 ,028 ,000 ,000  
Recuperación total 6 -2,201 10 -2,310 13 -3,920 7 -3,724 3 -- 
P ,028 ,021 ,000 ,000  
BSI-IGS 
Duración del tratamiento 19 -3,683 20 -2,185 23 -3,924 26 -4,458 10 -2,803 
P ,000 ,029 ,000 ,000 ,005 
Juicio del terapeuta 9 -2,666 13 -2,273 16 -3,413 21 -4,015 6 -2,201 
P ,008 ,023 ,001 ,000 ,028 
Mejora parcial 15 -3,323 14 -2,273 20 -3,808 19 -3,823 6 -2,201 
P ,001 ,023 ,000 ,000 ,028 
Mejora total 6 -2,201 13 -2,133 14 -3,296 10 -2,803 5 -2,023 
P ,028 ,033 ,001 ,005 ,043 
Recuperación parcial 13 -3,180 13 -2,132 19 -3,823 19 -3,823 5 -2,023 
P ,001 ,033 ,000 ,000 ,043 
Recuperación total 5 -2,023 10 -1,784 12 -3,823 8 -3,823 4 -- 
P ,043 ,074 ,008 ,000 -- 
 
Z: Valor test de Wilcoxon. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 
 De las anteriores comparaciones de Me se deriva que existen diferencias significativas pre-post en las 
medidas de malestar general para todas las poblaciones y definiciones de abandono con la excepción de las 
muestras: 
- Fobia específica en las medidas DASS-21 Depresión (Juicio del terapeuta y Recuperación parcial y total), 
DASS-21 Ansiedad (Duración del tratamiento y Mejora y Recuperación parcial y total)  y BSI-IGS 
(Recuperación total). 
- TOC en las medidas DASS-21 Total (Recuperación parcial y total). 
 
 Los resultados de los TE de las medidas de malestar general en las muestras de los trastornos de 
ansiedad se presentan en la Tabla 111. 
 
Tabla 111. TE de las diferencias pre-post de las medidas de malestar general en las muestras de los trastornos de ansiedad para 
los que terminan en tratamiento. 











Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
DASS-21 Depresión 
Duración del tratamiento 27 0,60 21 0,37 25 1,32 27 1,46 10 0,69 
IC 0,30 - 0,89 0,05 – 0,69 0,93 – 1,71 1,07 – 1,86 0,17 – 1,22 
Juicio del terapeuta 13 1,08 13 0,23 17 1,87 22 1,78 6 1,88 




Tabla 111. (Continuación). 
Mejora parcial 19 0,62 14 0,43 22 1,44 17 1,63 6 1,08 
IC 0,26 – 0,98 0,02 – 0,83 1,00 – 1,88 1,08 – 2,17 0,25 – 1,91 
Mejora total 6 1,41 12 0,40 16 1,47 9 1,38 5 1,68 
IC 0,46 – 2,36 -0,04 – 0,84 0,94 – 2,00 0,66 – 2,10 0,47 – 2,89 
Recuperación parcial 15 1,24 13 0,33 20 1,80 18 1,45 5 0,83 
IC 0,74 – 1,75 -0,09 – 0,74 1,28 – 2,34 0,95 – 1,94 -0,22 – 1,32 
Recuperación total 6 0,88 10 0,28 13 1,92 7 1,27 4 -- 
IC 0,11 – 1,65 -0,19 – 0,76 1,21 – 2,62 0,46 – 2,07 -- 
DASS-21 Ansiedad 
Duración del tratamiento 27 1,09 21 0,46 26 1,15 27 0,92 10 0,62 
IC 0,75 - 1,44 0,13 – 0,78 0,79 – 1,51 0,59 – 1,25 0,11 – 1,13 
Juicio del terapeuta 13 1,56 13 0,82 18 1,55 22 1,18 6 0,36 
IC 0,94 - 2,17 0,35 – 1,29 1,04 – 2,06 0,78 – 1,58 -0,29 – 1,01 
Mejora parcial 19 1,34 14 0,58 22 1,35 17 1,15 6 0,95 
IC 0,88 – 1,80 0,16 – 1,00 0,93 - 1,78 0,70 – 1,61 0,16 – 1,74 
Mejora total 7 3,35 12 0,75 16 1,41 9 1,06 5 0,27 
IC 1,74 – 4,97 0,27 – 1,23 0,89 – 1,92 0,43 – 1,70 -0,45 – 1,00 
Recuperación parcial 15 1,98 13 0,68 20 1,57 18 1,29 5 0,84 
IC 1,25 – 2,52 0,23 – 1,12 1,09 – 2,06 0,82 – 1,75 -0,01 -1,70 
Recuperación total 6 3,01 10 0,91 13 1,71 7 0,85 4 -- 
IC 1,37 – 4,66 0,34 – 1,47 1,05 – 2,36 0,16 – 1,54 -- 
DASS-21 Estrés 
Duración del tratamiento 27 0,70 21 0,84 26 1,43 27 1,39 10 0,94 
IC 0,40 - 1,01 0,48 – 1,21 1,03 – 1,83 1,00 – 1,77 0,37 – 1,52 
Juicio del terapeuta 13 0,75 13 0,79 18 1,78 22 1,66 6 1,14 
IC 0,29 – 1,20 0,32 – 1,25 1,23 – 2,34 1,19 – 2,14 0,29 – 1,99 
Mejora parcial 19 0,78 14 0,86 22 1,58 17 1,46 6 1,05 
IC 0,40 – 1,16 0,40 – 1,31 1,11 – 2,04 0,95 – 1,98 0,23 – 1,87 
Mejora total 7 1,34 12 0,90 16 1,89 9 1,66 5 0,99 
IC 0,51- 2,17 0,39 – 1,40 1,28 – 2,51 0,86 – 2,46 0,08 – 1,91 
Recuperación parcial 15 1,23 13 0,81 20 1,67 18 1,52 5 0,91 
IC 0,73 – 1,74 0,34 – 1,28 1,17 – 2,17 1,01 – 2,02 0,03 – 1,79 
Recuperación total 6 0,87 10 0,76 13 2,31 7 1,32 4 -- 
IC 0,11 – 1,64 0,23 – 1,30 1,51 – 3,12 0,50 – 2,15 -- 
DASS-21 Total 
Duración del tratamiento 26 0,83 21 0,65 25 1,60 27 1,68 9 1,09 
IC  0,50 - 1,15 0,30 – 0,99 1,16 – 2,03 1,25 – 2,11 0,45 – 1,73 
Juicio del terapeuta 13 1,38 13 0,81 17 2,21 22 2,17 5 2,13 
IC 0,81 – 1,96 0,34 – 1,28 1,55 – 2,87 1,61 – 2,74 0,70 – 3,56 
Mejora parcial 18 0,90 14 0,89 22 1,84 17 2,01 5 1,41 
IC 0,50 – 1,31 0,43 – 1,35 1,33 – 2,35 1,39 – 2,63 0,33 – 2,50 
Mejora total 7 2,09 12 1,04 16 1,94 9 1,83 4 -- 
IC 0,99 - 3,19 0,51 – 1,57 1,31 – 2,57 0,98 – 2,68 -- 
Recuperación parcial 14 1,66 13 0,85 20 2,31 18 1,98 4 -- 
IC 1,04 – 2,27 0,38 – 1,33 1,68 – 2,94 1,39 – 2,58 -- 
Recuperación total 6 1,91 10 0,95 13 2,60 7 1,82 3 -- 
IC 0,76 – 3,07 0,37 – 1,52 1,72 – 3,48 0,82 – 2,82 -- 
BSI-IGS 
Duración del tratamiento 19 0,88 20 -0,16 23 1,37 26 1,39 10 1,68 
IC 0,49 – 1,27 -0,48 – 0,17 0,96 – 1,79 0,99 – 1,78 0,93 – 2,44 
Juicio del terapeuta 9 1,00 13 -0,20 16 1,73 21 1,67 6 1,85 
IC 0,38 – 1,63 -0,60 – 0,21 1,15 – 2,31 1,18 – 2,16 0,73- 2,98 
Mejora parcial 15 0,97 14 -0,19 20 1,78 19 1,53 6 1,16 
IC 0,51 – 1,43 -0,57 – 0,20 1,25 – 2,30 1,53 – 2,02 0,30 – 2,02 
Mejora total 6 2,09 13 -0,20 14 1,72 10 1,65 5 1,33 




Tabla 111. (Continuación). 
Recuperación parcial 13 1,52 13 -0,20 19 1,90 19 1,53 5 1,20 
IC 0,92 – 2,13 -0,60 – 0,21 1,34 – 2,46 1,03 – 2,02 0,20 – 2,19 
Recuperación total 5 1,76 10 -0,23 12 1,59 8 1,22 4 -- 
IC 0,51 – 3,00 -0,70 – 0,24 0,94 – 2,24 0,49 – 1,95 -- 
 
g: g de Hedges; IC: Intervalo de Confianza. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 Los TE de los pacientes con distintos trastornos de ansiedad que completaron el tratamiento para las 
medidas de malestar general fueron mayoritariamente de magnitud grande y muy grande.  
 Las poblaciones en las que se obtuvieron TE de magnitud mediana fueron: en la escala Depresión 
(DASS-21) para los clientes AGO/TP y TOC (“duración del tratamiento”) y AGO/TP (“Mejora parcial”); en la 
escala de Ansiedad (DASS-21) para los clientes con fobia específica (“Duración del tratamiento”, “Mejorados 
parcial y total” y “Recuperados parcial”) y para TOC (“duración del tratamiento”); en la escala Estrés (DASS-
21) para AGO/TP (“duración del tratamiento”, “juicio del terapeuta” y “Mejora parcial”) y para Fobia 
específica (“Juicio del terapeuta”) y en la escala Total (DASS-21) para fobia específica (“duración del 
tratamiento”).   
 Se obtuvieron TE de magnitud pequeña en la escala de Depresión del DASS-21 y BSI-IGS en los clientes 
con fobia específica para todas las definiciones de abandono y en el DASS-21 Ansiedad en clientes TOC para 
las definiciones Juicio del terapeuta y Mejora total.  
 Los resultados obtenidos en este grupo de medidas pueden ser poco fiables en todas las definiciones a 
excepción de “duración del tratamiento” (menos en clientes TOC) debido al pequeño tamaño de la muestra 
del que proceden. En el caso de Fobia específica, los resultados obtenidos en DASS-21 Depresión no fueron 
significativos para ninguna de las definiciones de abandono (excepto Duración del tratamiento) y tampoco los 
del BSI-IGS. Sucedió lo propio en la muestra TOC con el DASS-21 Depresión (Recuperación parcial) y DASS-21 
Ansiedad (Mejora parcial y total y Recuperación parcial). 
 En la Tabla 112 se muestran las M y DT y en la Tabla 113 las Me y RIQ de las medidas de interferencia y 
calidad de vida en las muestras de trastornos de ansiedad. 
Tabla 112. Media y DT de las medidas de interferencia y calidad de vida en las muestras de los trastornos de ansiedad para los 
que terminan en tratamiento. 












Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
INTERFERENCIA TOTAL 



























Tabla 112. (Continuación). 



































































































































































































































































































































































Tabla 112. (Continuación). 












































































M: Media; DT: Desviación Típica. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 
Tabla 113. Mediana (Me) y Rango Intercuartil (RQ) de las medidas de interferencia y calidad de vida en las muestras de los 
trastornos de ansiedad para los que terminan en tratamiento. 
INTERFERENCIA y 











Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
INTERFERENCIA TOTAL 
























































































































































Tabla 113. (Continuación). 
INTERFERENCIA GLOBAL 


















































































































































































































































































































 Los resultados del test de Wilcoxon de las medidas de interferencia y calidad de vida en las 
muestras de los trastornos de ansiedad se presentan en la Tabla 114. 
 
Tabla 114. Test de Wilcoxon (valor z) de las medidas de interferncia y calidad de vida en las muestras de los trastornos de 
ansiedad para los que terminan en tratamiento. 












Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
 
 n z n z n z n z n z 
INTERFERENCIA TOTAL 
Duración del tratamiento 12 -2,510 12 -2,044 11 -2,823 14 -3,107 5 -2,023 
IC ,012 ,041 ,005 ,002 ,043 
Juicio del terapeuta 8 -2,521 8 -2,313 9 -2,666 13 -3,110 4 -- 
IC ,012 ,021 ,008 ,002  
Mejora parcial 11 -2,401 10 -1,633 10 -2,666 10 -2,845 3 -- 
IC ,016 ,102 ,008 ,004  
Mejora total 4 -- 8 -2,316 7 -2,366 6 -2,201 3 -- 
IC  ,021 ,018 ,028  
Recuperación parcial 10 -2,293 9 -1,423 9 -2,666 11 -2,845 2 -- 
IC ,022 ,155 ,008 ,004  
Recuperación total 3 -- 6 -1,892 6 -2,666 5 -2,845 2 -- 
IC  ,058 ,008 ,004  
INTERFERENCIA GLOBAL 
Duración del tratamiento 11 -2,715 12 -3,084 11 -2,823 14 -3,088 5 -2,060 
IC ,007 ,002 ,005 ,002 ,039 
Juicio del terapeuta 8 -2,388 8 -2,539 9 -2,692 13 -3,190 4 -- 
IC ,017 ,011 ,007 ,001  
Mejora parcial 10 -2,684 10 -2,820 10 -2,692 10 -2,943 3 -- 
IC ,007 ,005 ,007 ,003  
Mejora total 3 -- 8 -2,536 7 -2,410 6 -2,201 3 -- 
IC  ,011 ,016 ,028  
Recuperación parcial 9 -2,546 9 -2,687 9 -2,692 11 -2,943 2 -- 
IC ,011 ,007 ,007 ,003  
Recuperación total 3 -- 6 -2,214 6 -2,692 5 -2,943 2 -- 
IC  ,027 ,007 ,003 , 
MQLI 
Duración del tratamiento 5 -2,023 6 -1,483 6 -1,992 4 -- 2 -- 
IC ,043 ,138 ,046   
Juicio del terapeuta 4 -- 5 -1,826 5 -1,753 3 -- 2 -- 
IC  ,068 ,080  , 
Mejora parcial 5 -2,023 5 -1,095 5 -1,753 2 -- 2 -- 
IC ,043 ,273 ,080   
Mejora total 2 -- 4 -- 4 -- 2 -- 2 -- 
IC      
Recuperación parcial 5 -2,023 5 -1,095 5 -1,753 2 -- 2 -- 
IC ,043 ,273 ,080 --  
Recuperación total 2 -- 3 -- 4 -- 2 -- 2 -- 
IC      
 




 De las anteriores comparaciones de Me se deriva que existen diferencias significativas pre-post en las 
medidas de Interferencia y calidad de vida para todas las poblaciones y definiciones de abandono con la 
excepción de las muestras: 
- Fobia específica en Interferencia Total (Mejora Parcial y Recuperación Parcial y Total) y en el MQLI 
en las cuatro definiciones en las que se pudo llevar  acabo el cálculo. 
- Fobia social en el MQLI (Juicio del terapeuta, Mejora y Recuperación Parcial). 
 
 Los resultados de los TE de las medidas de Interferencia y calidad de vida en los trastornos de 
ansiedad se presentan en la Tabla 115. 
 
Tabla 115. TE de las diferencias pre-post de las medidas de interferencia y calidad de vida en las muestras de los trastornos de 
ansiedad para los que terminan en tratamiento. 




N   
Fobia específica  
N   
Fobia Social 
N   
TAG  
N   
TOC 
Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejora parcial 23 20 25 21 7 
Mejora total 9 18 19 10 5 
Recuperación parcial 18 18 23 21 6 
Recuperación total 8 15 16 9 4 
 
 n g n g n g n g n g 
INTERFERENCIA TOTAL 
Duración del tratamiento 12 0,79 12 0,81 11 1,45 14 2,16 5 1,25 
IC 0,30 - 1,27 0,32 – 1,30 0,80 – 2,11 1,43 – 2,89 0,23 – 2,26 
Juicio del terapeuta 8 1,15 8 1,22 9 1,58 13 2,55 4 -- 
IC 0,44 – 1,85 0,49 – 1,95 0,80 – 2,35 1,69 – 3,42 -- 
Mejora parcial 11 0,80 10 0,76 10 1,47 10 2,48 3 -- 
IC 0,29 – 1,32 0,22 – 1,29 0,77 – 2,17 1,49 – 3,47 -- 
Mejora total 4 -- 8 1,26 7 1,38 6 2,38 3 -- 
IC -- 0,52 – 1,99 0,53 – 2,22 1,02 – 3,74 -- 
Recuperación parcial 10 0,80 9 0,69 9 1,58 11 2,44 2 -- 
IC 0,26 – 1,34 0,13 – 1,25 0,80 – 2,35 1,52 – 3,36 ---- 
Recuperación total 3 -- 6 1,24 6 1,55 5 1,63 2 -- 
IC -- 0,35 – 2,12 0,55 – 2,55 0,44 – 2,81 ---- 
INTERFERENCIA GLOBAL 
Duración del tratamiento 11 1,27 12 1,64 11 1,97 14 2,14 5 0,96 
IC 0,66 - 1,88 0,98 – 2,31 1,18 – 2,76 1,41 – 2,86 0,06 – 1,86 
Juicio del terapeuta 8 2,67 8 1,43 9 2,69 13 2,70 4 -- 
IC 1,45 – 3,88 0,64 – 2,21 1,56 – 3,82 1,80 – 3,61 – 
Mejora parcial 10 2,43 10 1,50 10 2,22 10 2,56 3 -- 
IC 1,45 – 3,41 0,79-2,20 1,31 – 3,13 1,54 – 3,58 – 
Mejora total 3 -- 8 1,60 7 2,09 6 2,13 3 -- 
IC -- 0,76 – 2,44 0,99 – 3,19 0,88 – 3,37 –  
Recuperación parcial 9 2,96 9 1,29 9 2,68 11 2,51 2 -- 
IC 1,73 – 4,18 0,59 – 1,98 1,55 – 3,81 1,57 – 3,46 ---- 
Recuperación total 3 -- 6 1,18 6 1,83 5 2,03 2 -- 





Tabla 115. (Continuación). 
MQLI 
Duración del tratamiento 5 -1,24 6 -0,84 6 -2,40 4 -- 2 -- 
IC -2,25- -0,23 -1,59 - -0,08 -3,76 - -1,03 --- ---- 
Juicio del terapeuta 4 -- 5 -1,01 5 -2,48 3 -- 2 -- 
IC -- -1,93 - -0,09 -4,09 - -0,86 -- ---- 
Mejora parcial 5 -1,24 5 -0,98 5 -2,48 2 -- -- -- 
IC -2,25 -  -0,23 -1,88 - -0,07 -4,09 - -0,86 ---- -- 
Mejora total -- -- 4 -- 4 -- -- -- -- -- 
IC ---- -- -- ---- ---- 
Recuperación parcial 5 -1,25 5 -0,98 5 -2,48 2 -- -- -- 
IC -2,26 - -0,23 -1,88 - -0,07 -4,09 - -0,86 ---- ---- 
Recuperación total -- -- 3 -- 4 -- --- -- -- -- 
IC ---- -- -- ---- ---- 
 
g: g de Hedges; IC: Intervalo de Confianza. --: valores no calculados por muestra menor a 5. 
 
 Todos los TE obtenidos para este grupo de medidas proceden de muestras pequeñas que no garantizan 
la fiabilidad de los resultados. Señalada la limitación, los TE obtenidos han sido de magnitud grande en todos 
los casos salvo en la medida de Interferencia total donde AGO/TP (“Duración del tratamiento”) y fobia 
específica (“Mejora y Recuperación parcial”) obtuvieron TE de magnitud mediana. 
 No se han podido calcular los TE en diversas poblaciones debido a su tamaño inferior a 5. 
 
6.2.1.3. COMPARATIVA DE TE DE LAS INVESTIGACIONES DE EFICACIA Y UTILIDAD CLÍNICA CON LOS 
DATOS DE LA UTC_UB 
  
 La Tabla 116 presenta el resumen de los TE de las distintas investigaciones de eficacia y utilidad clínica 
para los distintos trastornos psicológicos estudiados en el presente trabajo y, a su vez, los TE obtenidos en la 
UTC_UB según las distintas definiciones de terminación para poder facilitar su comparación. Los TE hacen 





Tabla 116. Comparativa de TE investigaciones eficacia y utilidad clínica con los datos de la UTC_UB (medidas específicas)  















Trastornos de ansiedad  
 
    
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 













Mediana  1,3 1,40 -- -- -- -- 
Rango Intercuartil (25-75) 1,21 – 1,58 0,90 - 1,91 -- -- -- -- 
AGO / TP  
 
    
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 












Mediana  1,39 0,97 -- -- -- -- 
Rango Intercuartil (25-75) 1,10 – 1,55 0,86 – 1,18 -- -- -- -- 
Fobia específica       
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 












Mediana  1,43 -- -- -- -- -- 
Rango Intercuartil (25-75) 1,12 – 1,87 -- -- -- -- -- 
Fobia social  
 
    
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 












Mediana  1,1 0,97 -- -- -- -- 
Rango Intercuartil (25-75) 0,91 – 1,27 0,90 – 1,04 -- -- -- -- 
TAG       
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 












Mediana  1,92 0,92 -- -- -- -- 
Rango Intercuartil (25-75) 1,57 – 2,19 0,92 -- -- -- -- 
TEPT  
 
    
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 
0,80 – 1,87 1,91 – 2,59 -- -- -- -- 
Mediana Rango Real 1,65 2,25 -- -- -- -- 
Rango Intercuartil (25-75) 1,16 – 1,74 1,91 – 2,59 -- -- -- -- 
TOC  
 
    
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 












Mediana  1,5 1,39 -- -- -- -- 





















    
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 
-- 1,15 -- -- -- -- 
Mediana Rango Real  1,15 -- -- -- -- 















T. Estado de ánimo  
 
    
Rango real (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 












Mediana  1,64 1,25 -- -- -- -- 
Rango Intercuartil (25-75) 1,54 – 2,23 1,25 -- -- -- -- 
TCA  
 
    
Rango (investigaciones) 
TE e IC (UTC_UB) 












Mediana  1,17 0,74 -- -- -- -- 
Rango Intercuartil (25-75) 0,69 – 1,30 0,31 – 0,89 -- -- -- -- 
       
Nota: Todos los TE de las investigaciones de eficacia y utilidad clínica han sido obtenidos de metaanálisis, excepto los de TAS y TCA en 
investigaciones de utilidad clínica, los cuales se basan en un estudio cada uno. 
 
 Una vez comparados los TE obtenidos en las 3 grandes categorías diagnósticas estudiadas (trastornos 
de ansiedad, del estado de ánimo y TCA) y todas las definiciones de abandono, con los reportados por los MA 
y estudios analizados en la introducción del presente trabajo, extraemos las siguientes conclusiones: 
- Por debajo del rango de las investigaciones de eficacia estuvieron las muestras de trastornos de ansiedad y 
del estado de ánimo en las definiciones de duración del tratamiento y juicio del terapeuta. En el rango de 
las investigaciones de eficacia entraron los TE obtenidos por las 3 categorías diagnósticas según las 
definiciones de mejora parcial y total, por las muestras de trastornos de ansiedad y del estado de ánimo 
según la definición de recuperación parcial (y también total en trastornos del estado de ánimo) y por TCA 
según duración del tratamiento. Por encima del rango de las investigaciones de eficacia estuvieron la 
muestra de ansiedad en la definición basada en la recuperación total y la muestra de TCA en la misma 
definición y en las definiciones de juicio del terapeuta y recuperación parcial. 
- Ninguno de los TE obtenidos por las muestras de la UTC_UB estuvo por debajo de los TE de las 
investigaciones de utilidad clínica. En el rango de las investigaciones de utilidad clínica entraron los TE 
obtenidos por la muestra de ansiedad según las definiciones de duración del tratamiento, juicio del 
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terapeuta y mejora parcial. El resto de muestras para el resto de definiciones obtuvo TE por encima de los 
rangos de las investigaciones de utilidad clínica. 
 
 Centrándonos en la comparación de los TE obtenidos en los distintos trastornos de ansiedad 
podemos concluir: 
- Por debajo del rango de las investigaciones de eficacia estuvieron las muestras AGO/TP y Fobia específica 
en la definición de duración del tratamiento y TOC en Juicio del terapeuta. En el rango de las 
investigaciones de eficacia entraron los TE obtenidos por AGO/TP en mejora parcial, por Fobia social y TAG 
en todas las definiciones y por Fobia específica y TOC en todas las definiciones excepto las anteriormente 
comentadas. Por encima del rango de las investigaciones de eficacia estuvo la muestra AGO/TP según las 
definiciones de juicio del terapeuta, mejora total y recuperación parcial y total. 
- Por debajo del rango de las investigaciones de utilidad clínica estuvieron la muestra de fobia social en la 
definición de duración del tratamiento y TOC en juicio del terapeuta. En el rango de las investigaciones de 
utilidad clínica, las muestras AGO/TP y TOC en duración del tratamiento. Por encima estuvieron el resto de 
muestras en las definiciones no mencionadas hasta ahora: AGO/TP, fobia social y TOC (en este último, 
todas menos duración del tratamiento y juicio del terapeuta) y, TAG (todas). No se dispone de datos de 
comparación para fobia específica. 
 Si comparamos los TE de la UTC_UB con los RIQ (25-75) comprobamos que hay muy pocas 
variaciones respecto a lo comentado anteriormente, solo hemos detectado pequeñas variaciones en los 
RIQ de los estudios de eficacia en TCA (mejora parcial y total pasan de estar en el rango a estar por encima), 
AGO/TP (mejora parcial pasa de estar en el rango a estar por encima), Fobia social (duración pasa a estar 
por debajo y juicio del terapeuta y recuperación parcial y total pasan a estar por encima) y TAG (duración 
del tratamiento, juicio del terapeuta y mejora y recuperación parcial pasan de estar en el rango a estar por 
debajo).  
 Como ya se explicó en el apartado “Cálculo del Tamaño del Efecto (TE)”, los MA y estudios 
considerados para comparar los datos obtenidos han variado a la hora de emplear la d de Cohen o la g de 
Hedges. Además, los denominadores para estandarizar las diferencias pretest-postest han sido muy 
variados y han incluido la DT pretest, la DT conjunta y la DT intragrupo que considera la correlación pretest-
postest. Para comparar en qué grado difieren los resultados en las medidas específicas con nuestra forma 
de calcular el TE en comparación con las utilizadas en dichas investigaciones, hemos calculado también la d 
de Cohen basada en diversas DT (DT intragrupo, DT pretest, DT conjunta) y la g de Hedges basada en la DT 
conjunta. Y esto tanto en los análisis ITT como en los pacientes que terminaron el tratamiento, para cada 
definición de terminación y para cada grupo diagnóstico y tipo de trastorno de ansiedad (véanse las Tablas 
de 1 a 14 en el Anexo 5). 
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 Lo que indican los datos sobre el cálculo de los TE con distintas fórmulas es lo siguiente, tomando un 
valor mayor de 0,1 como indicador de diferencia entre TE: 
 En los análisis ITT, nuestros TE son comparables a los obtenidos con otras fórmulas en el 88,9% (n = 32) 
de los casos, aunque en un 11,1% (en los que están implicados los trastornos del estado de ánimo, Fobia 
Social, TAG y TOC) implican una infravaloración respecto a la fórmula basada en la DT pretest. La Me de 
esta infravaloración en los cuatro casos detectados es 0,145 y el RIQ, 0,11-0,19. 
 En los análisis de los que terminan el tratamiento, según las distintas definiciones y diagnósticos, los 
resultados han sido similares en el 75% de los casos (n = 72), inferiores en el 22,9% (n = 22; Me de 
infravaloración = 0,235; RIQ = 0,155-0,40) y superiores en el 2,1% (n = 2; Me de sobrevaloración = 0,205; 
RIQ = 0,12-0,29). Las diferencias se han producido en los grupos de Trastornos del estado de ánimo y 
TCA. 
 En los análisis de los que terminan el tratamiento, según las distintas definiciones y tipos de trastornos 
de ansiedad, los resultados han sido similares en el 69,8% de los casos (n = 81), inferiores en el 27,6% (n 
= 32; Me de infravaloración = 0,25; RIQ = 0,14-0,37) y superiores en el 2,6% (n = 3; Me de 
sobrevaloración = 0,12; RIQ = 0,11-0,14). Las diferencias se han producido sobre todo en el grupo de 
TOC, seguido de AGO/TPO y Fobia específica. 
 En los casos en que hay infravaloración, esta se produce porque algunas muestras del presente estudio 
son pequeñas (esto hace que la g de Hedges sea menor que la d de Cohem) o porque la DT pretest es 
claramente inferior a la postest (esto hace que el TE basado en la DT intragrupo sea menor que el 
basado en la DT pretest). 
 
 En conclusión, los TE calculados en esta investigación proporcionan valores que no son muy distintos 
en la gran mayoría de los casos a los obtenidos si se aplican las fórmulas utilizadas en otros MA y estudios. 
Y en los casos en que hay diferencias, estas implican casi siempre una infravaloración al utilizar, como en 
este estudio, la fórmula de la g de Hedges basada en la DT intragrupo en comparación a otras fórmulas. 
Conviene tener esto en cuenta a la hora de comparar los resultados obtenidos en este trabajo con los 





6.2.2  SIGNIFICACIÓN CLÍNICA 
 En este apartado ofrecemos los datos de significación clínica obtenidos en el presente estudio. En 
primer lugar ofreceremos los porcentajes de mejora y recuperación obtenidos por todos los clientes que 
iniciaron el tratamiento (ITT) y, posteriormente los porcentajes de los clientes que lo terminaron según las 
distintas definiciones de cumplimiento. Calcularemos los porcentajes de clientes que mejoraron y se 
recuperaron en tres condiciones: al menos parcialmente, solo parcialmente y totalmente. Posteriormente 
aplicaremos la prueba de Ji cuadrado para comprobar si existen diferencias significativas en mejora y 
recuperación entre los distintos tipos de trastornos considerados: Trastornos del estado de ansiedad (y tipos 
de trastornos de ansiedad), Trastornos del estado de ánimo y TCA. Mediremos la magnitud del efecto 
mediante la prueba V de Cramer. 
 Dichos análisis los vamos a realizar en las 9 muestras seleccionadas: total; trastornos de ansiedad 
(AGO/TP; fobia específica; fobia social; TAG; TOC), trastornos del Estado de ánimo y TCA. A partir de las 
distintas definiciones de terminación existen algunas muestras con menos de 10 sujetos, en estos casos 
hemos considerado adecuado no realizar el cálculo del porcentaje debido a su baja fiabilidad. 
6.2.2.1  PORCENTAJES DE CLIENTES MEJORADOS Y RECUPERADOS EN LA MUESTRA TOTAL Y OTRAS 
MUESTRAS SEGÚN EL ANÁLISIS ITT  
 Los porcentajes de clientes que habían conseguido una mejora y una recuperación al menos parcial de 
sus problemas en la muestra total fueron 39,4% y 35,6% respectivamente. De los mejorados al menos 
parcialmente, un 13,5% lo hizo solo parcialmente y un 25,9% totalmente. De los recuperados al menos 
parcialmente un 13,1% lo hizo sólo parcialmente y un 22,5% totalmente (véase Tabla 117). En esta tabla 
pueden verse también los datos de mejora y recuperación en función del diagnóstico y del tipo de trastorno 
de ansiedad. 
 
Tabla 117. Porcentajes de clientes mejorados y recuperados en la muestra total y otras muestras según el análisis ITT. 


















Muestra total (N=533) 
39,4 13,5 25,9 35,6 13,1 22,5 
0,35 - 0,44 0,11-0,16 0,22-0,30 0,32 - 0,40 0,10-0,16 0,19-0,26 
Tr. Ansiedad (n=222) 
46,4 17,1 29,3 41,9 16,2 25,7 
0,40-0,53 0,12-0,22 0,23-0,35 0,35-0,48 0,11-0,21 0,20-0,31 
AGO/TP (n=48) 
48 29,2 18,8 37,5 20,8 16,7 
0,34-0,62 0,16-0,42 0,08-0,30 0,24-0,51 0,09-0,32 0,06-0,27 
Fobia Específica  (n=49) 
38,8 4,1 34,7 36,7 6,1 30,6 
0,25-0,52 -0,02-0,10 0,21-0,48 0,23-0,50 -0,01-0,13 0,18-0,44 
Fobia Social (n=57) 
43,8 10,5 33,3 40,4 12,3 28,1 
0,31-0,57 0,03-0,19 0,21-0,46 0,28-0,53 0,04-0,21 0,16-0,40 
TAG (n=39) 
53,8 28,2 25,6 53,8 30,7 23,1 
0,38-0,69 0,14-0,42 0,12-0,39 0,38-0,69 0,16-0,45 0,10-0,36 
TOC (n=15) 
46,6 13,3 33,3 40,0 13,3 26,7 
0,21-0,72 -0,04-0,31 0,09-0,57 0,15-0,65 -0,04-0,31 0,04-0,49 
Otros trastornos de ansiedad 
(n=14) 
57,1 21,4 35,7 50,0 14,3 35,7 
0,31-0,83 -0,00-0,43 0,11-0,61 0,24-0,76 -0,04-0,33 0,11-0,61 
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Tabla 117. (Continuación). 


















Tr.Estado de Ánimo (n=73) 
42,5 9,6 32,9 41,1 11,1 30,1 
0,31-0,54  0,03-0,16 0,22-0,44 0,30-0,52 0,04-0,18 0,20-0,41 
TCA (n=35) 
31,5 2,9 28,6 28,6 1,1 27,5 
0,16-0,47 -0,03-0,09 0,14-0,44 0,14-0,44 -0,02-0,05 0,13-0,42 
Otros diagnósticos (n=203) 
31,5 12,8 18,7 28,1 12,3 15,8 
0,25-0,38 0,08-0,17 0,13-0,24 0,22-0,34 0,08-0,17 0,11-0,21 
IC: Intervalo de Confianza; Tr.: Trastornos. 
 
 En la Tabla 118 mostramos los resultados de la prueba Ji cuadrado según el análisis ITT para analizar la 
asociación entre las variables mejora y recuperación por una parte y diagnóstico por otra. La misma 
asociación se analiza en la Tabla 119, pero con relación a los tipos de trastornos de ansiedad. 
 
Tabla 118. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable diagnóstico 
según el análisis ITT. 
 
 TR. ANSIEDAD 
TR. ESTADO DE 
ÁNIMO TCA OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
  (n =222 )  (n = 73)  (n = 35) (n =203) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 118 (53,2) 42 (57,5) 24 (68,6) 139 (68,5) X2 (6)=17,341 
p=,008 
V=,128 
PARCIAL 38 (17,1) 7 (9,6) 1 (2,9) 26 (12,8) 
TOTAL 66 (29,7) 24 (32,9) 10 (28,6) 38 (18,7) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 129 (58,1) 43 (58,9) 25 (71,4) 146 (71,9) X2 (6)=15,686 
p=,016 
V=,121 
PARCIAL 36 (16,2) 8 (11) 1 (2,9) 25 (12,3) 
TOTAL 57 (25,7) 22 (30,1) 9 (25,7) 32 (15,8) 
 
*1 casilla (8,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 4,44. Los valores p coinciden para 
X2 y para V de Cramer.  **Valor dado cuando la prueba de X2 es significativa. 
 
Tabla 119. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable tipo de 







TAG TOC OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 (n =48) (n =49) (n =57)  (n = 39)  (n = 15) (n =14) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 25 (52,1) 30 (61,2) 32 (56,1) 18 (46,2) 8 (53,3) 6 (42,9) X2 (10)=17,873 
p=,057 
 
PARCIAL 14 (29,2) 2 (4,1) 6 (10,5) 11 (28,2) 2 (13,3) 3 (21,4) 
TOTAL 9 (18,7) 17 (34,7) 19 (33,4) 10 (25,6) 5 (33,4) 5 (35,7) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 30 (62,5) 31 (63,3) 34 (59,6) 18 (46,2) 9 (60) 7 (50) X2 (10)=13,758 
p=,184 
 
PARCIAL 10 (20,8) 3 (6,1) 7 (12,3) 12 (30,8) 2 (13,3) 2 (14,3) 
TOTAL 8 (16,7) 15 (30,6)  16 (28,1) 9 (23,1) 4 (26,7) 5 (35,7) 
   
*4 casillas (22,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,40 (Mejora) y 2,27 




 La mejora y recuperación al menos parcial fue más frecuente en los trastornos de ansiedad (46,8%) y 
del estado de ánimo (42,5%) que en TCA (31,4%) y otros diagnósticos (31,5%). La mejora parcial fue más alta 
en los trastornos de ansiedad, mientras que la total fue más baja en la categoría “otros diagnósticos”. La 
recuperación parcial fue menos frecuente en TCA, mientras que la total fue más baja en la categoría “otros 
diagnósticos”. La mejora y la recuperación total fueron más altas que la mejora y recuperación parcial en 
todos los casos. La magnitud de estas asociaciones fue baja. Por otra parte, no se hallaron diferencias 
significativas en mejora y recuperación en función del tipo de trastorno de ansiedad, aunque hubo una 
tendencia a que la mejora al menos parcial fuera más alta en la categoría “otros trastornos de ansiedad”, a 
que la mejora solo parcial fuera más baja en fobia específica y a que la mejora total fuera más baja en 
AGO/TP. 
 
6.2.2.2  PORCENTAJES DE CLIENTES MEJORADOS Y RECUPERADOS SEGÚN LAS DISTINTAS DEFINICIONES 
DE CUMPLIMIENTO PARA LOS CLIENTES QUE TERMINAN EL TRATAMIENTO 
 Para la definición de cumplimiento basada en la Duración del tratamiento, los porcentajes de 
clientes que habían conseguido una mejora y una recuperación al menos parcial de sus problemas en la 
muestra total fueron 72% y 65,1% respectivamente. Un 24,7% mejoró solo parcialmente y un 43,1% 
totalmente. Por otra parte, un 13,1% se recuperó sólo parcialmente y un 22,5% totalmente. 
 El detalle de todos los porcentajes de mejora y recuperación obtenidos, tanto para la muestra total 
como para otras, puede observarse en la Tabla 120. 
 
Tabla 120. Porcentajes de clientes mejorados y recuperados en la muestra total y otras muestras según la definición Duración 
del tratamiento para los clientes que terminaron. 
 
 % Mejora % Recuperación 
Duración del tratamiento 
Al menos 
parcialmente solo parcial Total 
Al menos 
parcialmente Solo parcial Total 
Muestra total (n=292)       
% 72 24,7 47,3 65,1 24 41,1 
IC 0,67-0,77 0,20 - 0,30 0,42 – 0,53 0,60-0,71 0,19 - 0,29 0,36 - 0,47 
Tr. Ansiedad (n=153)       
% 67,9 24,8 43,1 60,8 23,5 37,3 
IC 0,61-0,75 0,18 – 0,32 0,35 – 0,51 0,53-0,69 0,17 – 0,30 0,30 – 0,45 
AGO/TP (n=33)       
% 69,7 42,4 27,3 54,5 30,3 24,2 
IC 0,54-0,85 0,25 – 0,59 0,12 – 0,43 0,38-0,72 0,15 – 0,46 0,10 – 0,39 
Fobia específica (n=31)       
% 64,6 6,5 58,1 58,1 9,7 48,4 
IC 0,48-0,81 -0,02 – 0,15 0,41 – 0,76 0,41-0,76 -0,01 – 0,20 0,31 – 0,66 
Fobia Social (n=36)       
% 69,5 16,7 52,8 63,8 19,4 44,4 
IC 0,55-0,85 0,05 – 0,29 0,37 – 0,69 0,48-0,80 0,07 – 0,32 0,28 – 0,61 
TAG (n=31)       
% 67,8 35,5 32,3 67,7 38,7 29 




Tabla 120. (Continuación). 
 % Mejora % Recuperación 
Duración del tratamiento 
Al menos 
parcialmente solo parcial Total 
Al menos 
parcialmente Solo parcial Total 
TOC (n=12)       
% 58,4 16,7 41,7 50 16,7 33,3 
IC 0,31-0,86 -0,04 – 0,38 0,14 – 0,70 0,22-0,78 -0,04 – 0,38 0,07 – 0,60 
Otros Tr. de Ansiedad (n=10)       
% 80 30 50 70 20 50 
IC 0,55-1,05 0,02 – 0,58 0,19 – 0,81 0,42-0,98 -0,05 – 0,45 0,19 – 0,81 
Tr.Estado de Ánimo (n=39)       
% 79,4 17,9 61,5 76,9 20,5 56,4 
IC 0,67-0,92 0,06 – 0,30 0,46 – 0,77 0,64-0,90 0,08 – 0,33 0,41 – 0,72 
TCA (n=18)       
% 61,2 5,6 55,6 55,6 5,6 50 
IC 0,39-0,84 -0,05 – 0,16 0,33 – 0,79 0,33-0,79 -0,05 – 0,16 0,27 – 0,73 
Otros Diagnósticos (n=82)       
% 78,0 31,7 46,3 69,5 30,5 39,0 
IC 0,69-0,87 0,22 – 0,42 0,36 – 0,57 0,60-0,80 0,21 – 0,41 0,28 – 0,50 
IC: Intervalo de Confianza; Tr.: Trastornos. 
 A continuación mostramos los resultados de las pruebas Ji cuadrado (véanse Tablas 121 y 122). 
Tabla 121. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable diagnóstico en 
los pacientes que terminan el tratamiento según la definición de Duración del tratamiento. 
 
 TR. ANSIEDAD 
TR. ESTADO DE 
ÁNIMO 
TCA OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
  (n =153 )  (n = 39)  (n = 18) (n = 82) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 49 (32) 8 (20,5) 7 (38,9) 18 (22) 
X2 (6)=11,029 
p=,087 
PARCIAL 38  (24,8) 7 (17,9) 1 (5,6) 26 (31,7) 
TOTAL 66 (43,1) 24 (61,5) 10 (55,6) 38 (46,3) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 60 (39,2) 9 (23,1) 8 (44,4) 25 (30,5) 
X2 (6)=10,717ª 
p=,098 
PARCIAL 36 (23,5) 8 (20,5) 1 (5,6) 25 (30,5) 
TOTAL 57 (37,3) 22 (56,4) 9 (50) 32 (39) 
 
*1 casilla (8,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 4,44. Los valores p coinciden para 
X2 y para V de Cramer.  **Valor dado cuando la prueba de X2 es significativa. 
 
Tabla 122. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable tipo de 






SOCIAL TAG TOC OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 (n =33) (n =31) (n =36)  (n = 31)  (n = 12) (n =10) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 10 (30,3) 11 (35,5) 11 (30,6) 10 (32,3) 5 (41,7) 2 (20) X2 (10)=17,380 
p=,066 
 
PARCIAL 14 (42,4) 2 (6,5) 6 (16,7) 11 (35,5) 2 (16,7) 3 (30) 
TOTAL 9 (27,3) 18 (58,1) 19 (52,8) 10 (32,3) 5 (41,7) 5 (50) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 15 (45,5) 13 (41,9) 13 (36,1) 10 (32.3) 6 (50) 3 (30) X2 (10)=12,264 
p=,268 
 
PARCIAL 10 (30,3) 3 (9,7) 7 (19,4) 12 (38,7) 2 (16,7) 2 (20) 
TOTAL 8 (24,2) 15 (48,4)  16 (44,4) 9 (29) 4 (33,3) 5 (50) 
   
*5 casillas (27,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 2,48 (Mejora). 6 casillas (33,3%) 
tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 2,35 (Recuperación). **Valor dado cuando la prueba 




 Hubo una tendencia a que la mejora y recuperación al menos parcial fuera más frecuente en los 
trastornos del estado de ánimo y en la categoría “otros diagnósticos” y a que la mejora al menos parcial fuera 
menos frecuente en el TOC y más en la categoría “otros trastornos de ansiedad”. Sin embargo, las diferencias 
no fueron significativas. 
 Siguiendo con los cálculos de los porcentajes para la definición basada en el Juicio del terapeuta, estos 
no han podido llevarse a cabo en las muestras TCA y TOC debido a su pequeño tamaño muestral.  
 Los porcentajes de clientes que habían alcanzado una mejora y una recuperación al menos parcial de 
sus problemas en la muestra total fue del 77% y 74% respectivamente. Un 20,5% mejoró solo parcialmente y 
un 56,5% totalmente. Un 22,4% se recuperó solo parcialmente y un 51,6% totalmente. El detalle de todos los 
porcentajes de mejora y recuperación obtenidos, tanto para la muestra total como para otras, puede 
observarse en la Tabla 123. 
 
Tabla 123. Porcentajes de clientes mejorados y recuperados en la muestra total y otras muestras según la definición Juicio del 
terapeuta para los clientes que terminaron. 
 % Mejora % Recuperación 
Juicio del terapeuta 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Muestra total (n=161)       
% 77 20,5 56,5 74 22,4 51,6 
IC 0,71-0,84 0,14 – 0,27 0,49 – 0,64 0,67-0,81 0,16 – 0,29 0,44 – 0,59 
Tr. Ansiedad (n=102)       
% 73,5 18,6 54,9 70,6 20,6 50 
IC 0,65-0,82 0,11 – 0,26 0,45 – 0,65 0,62-0,79 0,13 – 0,28 0,40 – 0,60 
AGO/TP (n=15)       
% 86,7 46,7 40 80 40 40 
IC 0,70-1,04 0,22 - 0,72 0,15 - 0,65 0,60-1,00 0,15 - 0,65 0,15 - 0,65 
Fobia específica (n=25)       
% 60 0 60 60 4 56 
IC 0,41-0,79 0-0 0,41 - 0,79 0,41-0,79 -0,04 - 0,12 0,37 – 0,76 
Fobia Social (n=23)       
% 78,3 8,7 69,6 78,3 17,4 60,9 
IC 0,62-0,95 -0,03 – 0,20 0,51 – 0,88 0,62-0,95 0,02 – 0,33 0,41 – 0,81 
TAG (n=26)       
% 65,4 26,9 38,5 65,4 30,8 34,6 
IC 0,47-0,84 0,10 – 0,44 0,20 – 0,57 0,47-0,84 0,13 – 0,49 0,16 – 0,53 
TOC (n=6)       
% -- -- -- -- -- -- 
IC -- -- -- -- -- -- 
Otros Tr. ansiedad (n=7)       
% 100 42,9 57,1 85,7 28,6 57,1 
IC 1,00-1,00 0,06 – 0,80 0,20 – 0,94 0,60-1,17 -0,05 – 0,62 0,20 – 0,94 
Tr.Estado de Ánimo (n=13)       
% 100 23,1 76,9 100 23,1 76,9 
IC 1,00-1,00 0,00 – 0,46 0,54 – 1,00 1,00-1,00 0,00 – 0,46 0,54 – 1,00 
TCA (n=6)       
% -- -- -- -- -- -- 
IC -- -- -- -- -- -- 
Otros diagnósticos (n=40)       
% 80 27,5 52,5 75 30 45 
IC 0,68-0,92 0,14-0,41 0,37-0,68 0,62-0,88 0,16-0,44 0,30-0,60 




 Las Tablas 124 y 125 muestran los resultados de las pruebas Ji cuadrado. 
Tabla 124. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable diagnóstico en 
los pacientes que terminan el tratamiento según la definición de Juicio del terapeuta. 
 
 TR. ANSIEDAD TR. ESTADO DE 
ÁNIMO 
TCA OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
  (n =102)  (n = 13)  (n = 6) (n = 40) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 27 (26,5) 0 (0) -- 8 (20) 
X2 (6)=7,594 
p=,269 
PARCIAL 19 (18,6) 3 (23,1) -- 11 (27,5) 
TOTAL 56 (54,9) 10 (76,9) -- 21 (52,5) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 30 (29,4) 0 (0) -- 10 (25) 
X2 (6)=8,764 
p=,187 
PARCIAL 21 (20,6) 3 (23,1) -- 12 (30) 
TOTAL 51 (50) 10 (76,9) -- 18 (45) 
 
*5 casilla (41,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 1,23 (Mejora). *5 casillas (41,7%) 
tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 1,34 (Recuperación).  **Valor dado cuando la prueba 
de X2 es significativa. 
 
 
Tabla 125. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable tipo de 







TAG TOC OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 (n =15) (n =25) (n =23)  (n = 26)  (n = 6) (n =7) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 2 (13,3) 10 (40) 5 (21,7) 9 (34,6) -- 0 (0) X2 (10)=25,909 
p=,004 
V = ,356 
PARCIAL 7 (46,7) 0 (0) 2 (8,7) 7 (26,9) -- 3 (42,9) 
TOTAL 6 (40) 15 (60) 16 (69,6) 10 (38,5) -- 4 (57,1) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 3 (20) 10 (40) 5 (21,7) 9 (34,6) -- 1 (14,3) X2 (10)=14,301 
p=,160 
 
PARCIAL 6 (40) 1 (4) 4 (17,4) 8 (30,8) -- 2 (28,6) 
TOTAL 6 (40) 14 (56)  14 (60,9) 9 (34,6) -- 4 (57,1) 
   
*11 casillas (61,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 1,12 (Mejora). 9 casillas (50%) 
tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 1,24 (Recuperación). **Valor dado cuando la prueba 
de X2 es significativa. 
 
  No hubo asociaciones significativas entre las variables mejora y recuperación por una parte y 
diagnóstico por otra, aunque sí la hubo entre mejora y tipo de trastornos de ansiedad. La mejora al menos 
parcial fue más frecuente en la categoría Otros trastornos de ansiedad, la mejora parcial fue menos probable 
en Fobia específica y Fobia social y la Mejora total fue más frecuente en Fobia social, Fobia específica y Otros. 
 Para la definición de Mejora parcial, y en consonancia con esta, el porcentaje de clientes mejorados al 
menos parcialmente fue del 100% en todas las muestras estudiadas (la muestra TOC no se incluyó en los 
análisis de porcentajes debido a su bajo tamaño). En la muestra total hubo un 34,3% de clientes mejorados 
sólo parcialmente y un 65,7% mejorados totalmente. Los recuperados al menos parcialmente fueron un 
90,4%; el 33,3% se recuperaron sólo parcialmente y el 57,1% totalmente. El detalle de todos los porcentajes 
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de mejora y recuperación obtenidos, tanto para la muestra total como para otras muestras, puede 
observarse en la Tabla 126. 
 
Tabla 126. Porcentajes de clientes mejorados y recuperados en la muestra total y otras muestras según la definición Mejora 
Parcial para los clientes que terminaron. 
 % Mejora % Recuperación 
Mejora parcial 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Muestra total (n=210)       
% 100 34,3 65,7 90,4 33,3 57,1 
IC 1,00-1,00 0,28 – 0,41 0,59 – 0,72 0,86-0,94 0,27 – 0,40 0,50 – 0,64 
Tr. Ansiedad (n=104)       
% 100 36,5 63,5 89,4 34,6 54,8 
IC 1,00-1,00 0,27 – 0,46 0,54 – 0,73 0,84-0,95 0,26 – 0,44 0,45 – 0,64 
AGO/TP (n=23)       
% 100 60,9 39,1 78,3 43,5 34,8 
IC 1,00-1,00 0,41 - 0,81 0,19 – 0,59 0,62-0,95 0,23 – 0,64 0,15 – 0,54 
Fobia específica (n=20)       
% 100 10 90 90 15 75 
IC 1,00-1,00 -0,03 – 0,23 0,77 – 1,03 0,77-1,03 -0,01 – 0,30 0,56 – 0,94 
Fobia Social (n=25)       
% 100 24 76 92 28 64 
IC 1,00-1,00 0,07 – 0,41 0,59 – 0,93 0,81-1,03 0,10 – 0,46 0,45 – 0,83 
TAG (n=21)       
% 100 52,4 47,6 100 57,1 42,9 
IC 1,00-1,00 0,31 – 0,74 0,26 – 0,69 1,00-1,00 0,36 – 0,78 0,22 – 0,64 
TOC (n=7)       
% -- -- -- -- -- -- 
IC -- -- -- -- -- -- 
Otros Tr. ansiedad (n=8)       
% 100 37,5 62,5 87,5 25 62,5 
IC 1,00-1,00 0,04 – 0,71 0,29 – 0,96 0,65-1,10 -0,05 – 0,55 0,29 – 0,96 
Tr.Estado de Ánimo (n=31)       
% 100 22,6 77,4 96,8 25,8 71 
IC 1,00-1,00 0,08 – 0,37 0,63 – 0,92 0,91-1,03 0,10 – 0,41 0,55 – 0,87 
TCA (n=11)       
% 100 9,1 90,9 90,9 9,1 81,8 
IC 1,00-1,00 -0,08 – 0,26 0,74 – 1,08 0,74-1,08 -0,08 – 0,26 0,59 – 1,05 
Otros diagnósticos (n=64)       
% 100 40,6 59,4 89,1 39,1 50 
IC 1,00-1,00 0,29 – 0,53 0,47 – 0,71 0,82-0,97 0,27 – 0,51 0,38 – 0,62 
IC: Intervalo de Confianza; Tr.: Trastorno. 
 
 A continuación, en las Tablas 127 y 128 mostramos los resultados de las pruebas Ji cuadrado. 
Tabla 127. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable diagnóstico en 
los pacientes que terminan el tratamiento según la definición Mejora Parcial. 
 
 TR. ANSIEDAD 
TR. ESTADO DE 
ÁNIMO 
TCA OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
  (n =104)  (n = 31)  (n =11) (n =64) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
X2 (3)=6,360 
p=,095 
PARCIAL 38 (36,5) 7 (22,6) 1 (9,1) 26 (40,6) 





Tabla 127. (Continuación). 
 TR. ANSIEDAD 
TR. ESTADO DE 
ÁNIMO TCA OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
  (n =104)  (n = 31)  (n =11) (n =64) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 11 (10,6) 1 (3,2) 1 (9,1) 7 (10,9) 
X2 (6)=7,576 
p=,271 PARCIAL 36 (34,6) 8 (25,8) 1 (9,1) 25 (39,1) 
TOTAL 57 (54,8) 22 (71) 9 (81,8) 32 (50) 
 
*1 casilla (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 3,77 (Mejora). *3 casillas (25%) 
tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 1,05 (Recuperación).  **Valor dado cuando la prueba 
de X2 es significativa. 
 
Tabla 128. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable tipo de 







TAG  TOC OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 (n =23) (n =20) (n =25)  (n = 21)  (n = 7) (n =8) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) -- 0 (0) 
X2 (10)=15,837 
p=,104 
PARCIAL 14 (60,9) 2 (10) 6 (24) 11 (52,4) -- 3 (37,5) 
TOTAL 9 (39,1) 18 (90) 19 (76) 10 (47,6) -- 5 (62,5) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 5 (21,7) 2 (10) 2 (8) 0 (0) -- 1 (12,5) X2 (10)=15,837 
p=,104 
 
PARCIAL 10 (43,5) 3 (15) 7 (28) 12 (57,1) -- 2 (25) 
TOTAL 8 (34,8) 15 (75)  16 (64) 9 (42,9) -- 5 (62,5) 
   
*3 casillas (25%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 2,56 (Mejora). 10 casillas (55,6%) 
tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 0,74 (Recuperación). **Valor dado cuando la prueba 
de X2 es significativa. 
 
  
 Hubo una tendencia a que la mejora al menos parcial fuera más frecuente en los trastornos de 
ansiedad y en la categoría “otros diagnósticos” y a que la mejora total fuera más frecuente en TCA. Sin 
embargo, los resultados de las pruebas de Ji cuadrado indican que no existen diferencias significativas en los 
porcentajes de Mejorados y Recuperados en función del diagnóstico o del tipo de trastorno de ansiedad. 
 
 Para la definición de Mejora total, y de acuerdo con esta, el porcentaje de clientes mejorados 
totalmente fue del 100% en todas las muestras estudiadas. Comentaremos pues los porcentajes de pacientes 
recuperados, aunque no se pudieron calcular los porcentajes para las muestras AGO/TP y TOC debido a su 
bajo tamaño.  
 En la muestra total hubo un 92,1% de recuperados al menos parcialmente; un 5,1% se recuperaron 
solo parcialmente y el 87% totalmente. El detalle de todos los porcentajes de mejora y recuperación 




Tabla 129. Porcentajes de clientes mejorados y recuperados en la muestra total y otras muestras según la definición Mejora 
Total para los clientes que terminaron 
 % Mejora % Recuperación 
Mejora total 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Muestra total (n=138)       
% 100 0 100 92,1 5,1 87 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 0,88-0,97 0,01 – 0,09 0,81 – 0,93   
Tr. Ansiedad (n=66)       
% 100 0 100 94 7,6 86,4 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 0,88-1,00 0,01 – 0,14 0,78 – 0,95 
AGO/TP (n=9)       
% -- -- -- -- -- -- 
IC -- -- -- -- -- -- 
Fobia específica (n=18)       
% 100 0 100 88,9 5,6 83,3 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 0,74-1,03 -0,05 – 0,16 0,66 – 1,01 
Fobia Social (n=19)       
% 100 0 100 94,7 10,5 84,2 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 0,85-1,05 -0,03 – 0,24 0,68 – 1,01 
TAG (n=10)       
% 100 0 100 100 10 90 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 1,00-1,00 -0,09 – 0,29 0,71 – 1,09 
TOC (n=5)       
% -- -- -- -- -- -- 
IC -- -- -- -- -- -- 
Otros Tr. ansiedad (n=5)       
% 100 0 100 100 0 100 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 
Tr.Estado de Ánimo (n=24)       
% 100 0 100 95,9 4,2 91,7 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 0,88-1,04 -0,04 – 0,12 0,81 – 1,03 
TCA (n=10)       
% 100 0 100 90 0 90 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 0,71-1,09 0 - 0 0,71 – 1,09 
Otros diagnósticos (n=38)       
% 100 0 100 86,8 2,6 84,2 
IC 1,00-1,00 0 – 0 1,00 – 1,00 0,76-0,98 -0,03 – 0,08 0,73 – 0,96 
IC: Intervalo de Confianza; Tr.: Trastorno. 
 
 Las Tablas 130 y 131 muestran los resultados de las pruebas Ji cuadrado. 
 
Tabla 130. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre las variables recuperación y diagnóstico en los pacientes que terminan el 
tratamiento según la definición Mejora Total. 
 
 TR. ANSIEDAD 
TR. ESTADO DE 
ÁNIMO 
TCA OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
  (n =66)  (n = 24)  (n = 10) (n = 38) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 4 (6,1) 1 (4,2) 1 (10) 5 (13,2) 
X2 (6)=3,987 
p=,678 PARCIAL 5 (7,6) 1 (4,2) 0 (0) 1 (2,6) 
TOTAL 57 (86,4) 22 (91,7) 9 (90) 32 (84,2) 
 
*7 casillas (58,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es ,51.  **Valor dado cuando la 





Tabla 131. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre las variables recuperación y tipo de trastorno de ansiedad en los pacientes 







TAG TOC OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 (n =9) (n =18) (n =19)  (n = 10)  (n =5) (n =5) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 0 (0) 2 (11,1) 1 (5,3) 0 (0) -- -- X2 (10)=5,316 
p=,869 
 
PARCIAL 1 (11,1) 1 (5,6) 2 (10,5) 1 (10) -- -- 
TOTAL 8 (88,9) 15 (83,3)  16 (84,2) 9 (90) -- -- 
 
*14 casillas (77,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es ,30. **Valor dado cuando la 
prueba de X2 es significativa. 
 
 Los resultados de las pruebas de Ji cuadrado indican que no existen diferencias significativas en los 
porcentajes de Recuperados en función del diagnóstico o del tipo de trastorno de ansiedad. 
 
 Para la definición basada en la Recuperación parcial el porcentaje de clientes mejorados y recuperados 
al menos parcialmente fue del 100% en todas las muestras estudiadas. En la muestra total el porcentaje de 
cliente mejorados sólo parcialmente fue un 33,2% y totalmente un 66,3%. Los recuperados solo parcialmente 
fueron un 36,8% y totalmente un 63,2%. El detalle de todos los porcentajes de mejora y recuperación 
obtenidos, tanto para la muestra total como para otras, puede observarse en la Tabla 132. 
 
Tabla 132. Porcentajes de clientes mejorados y recuperados en la muestra total y otras muestras según la definición 
Recuperación Parcial para los clientes que terminaron. 
 % Mejora % Recuperación 
Recuperación parcial 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Muestra total (n=190)       
% 100 33,2 66,3 100 36,8 63,2 
IC 1,00-1,00 0,27 – 0,40 0,60 – 0,73 1,00-1,00 0,30 – 0,44 0,56 – 0,70 
Tr. Ansiedad (n=93)       
% 100 33,3 65,6 100 38,7 61,3 
IC 1,00-1,00 0,24 – 0,43 0,56 – 0,75 1,00-1,00 0,29 – 0,49 0,51 – 0,71 
AGO/TP (n=18)       
% 100 50 50 100 55,6 44,4 
IC 1,00-1,00 0,27 – 0,73 0,27 – 0,73 1,00-1,00 0,33 – 0,79 0,21 – 0,67 
Fobia específica (n=18)       
% 100 11,1 83,3 100 16,7 83,3 
IC 1,00-1,00 -0,03 – 0,26 0,66 – 1,01 1,00-1,00 -0,01 - 0,34 0,66 – 1,01 
Fobia Social (n=23)       
% 100 21,7 78,3 100 30,4 69,6 
IC 1,00-1,00 0,05 – 0,39 0,62 – 0,95 1,00-1,00 0,12 – 0,49 0,51 – 0,88 
TAG (n=21)       
% 100 52,4 47,6 100 57,1 42,9 
IC 1,00-1,00 0,31 – 0,74 0,26 – 0,69 1,00-1,00 0,36 – 0,78 0,22 – 0,64 
TOC (n=6)       
% -- -- -- -- -- -- 
IC -- -- -- -- -- -- 
Otros Tr. ansiedad (n=7)       
% 100 28,6 71,4 100 28,6 71,4 




Tabla 132. (Continuación). 
 % Mejora % Recuperación 
Recuperación parcial 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Al menos 
parcial Solo parcial Total 
Tr.Estado de Ánimo (n=30)       
% 100 23,3 76,6 100 26,7 73,3 
IC 1,00-1,00 0,08 – 0,38 0,61 – 0,92 1,00-1,00 0,11 – 0,43 0,58 – 0,89 
TCA (n=10)       
% 100 10 90 100 10 90 
IC 1,00-1,00 -0,09 – 0,29 0,71 – 1,09 1,00-1,00 -0,09 – 0,29 0,71 – 1,09 
Otros diagnósticos (n=57)       
% 100 42,1 57,9 100 43,9 56,1 
IC 1,00-1,00 0,29 – 0,55 0,45 – 0,71 1,00-1,00 0,31 – 0,57 0,43 – 0,69 
IC: Intervalo de Confianza; Tr.: Trastorno. 
 
 A continuación, en las Tablas 133 y 134 mostramos los resultados de las pruebas Ji cuadrado. 
 
Tabla 133. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable diagnóstico en 
los pacientes que terminan el tratamiento según la definición Recuperación Parcial. 
 
 TR. ANSIEDAD 
TR. ESTADO DE 
ÁNIMO 
TCA OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
  (n =93)  (n = 30)  (n = 10) (n = 57) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
X2 (3)=5,786 
p=,122 
PARCIAL 31 (33,3) 7 (23,3) 1 (10) 24 (42,1) 
TOTAL 62 (66,7) 23 (76,7) 9 (90) 33 (57,9) 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
X2 (3)=5,777 
p=,123 
PARCIAL 36 (38,7) 8 (26,7) 1 (10) 25 (43,9) 
TOTAL 57 (61,3) 22 (73,3) 9 (90) 32 (56,1) 
 
*1 casilla (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 3,32 (Mejora). *1 casillas (12,5%) 
tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 3,68 (Recuperación).  **Valor dado cuando la prueba 
de  X2 es significativa. 
 
Tabla 134. Prueba de ji cuadrado de la asociación entre determinadas variables (mejora y recuperación) y la variable tipo de 







TAG TOC OTROS Ji Cuadrado* 
V de Cramer** 
 (n =18) (n =18) (n =23)  (n = 21)  (n = 6) (n =7) 
MEJORA n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO MEJORA   0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) -- -- X2 (5)=11,141 
p=,049 
V=346 
PARCIAL 9 (50) 2 (11,1) 5 (21,7) 11 (52,4) -- -- 
TOTAL 9 (50) 16 (88,9) 18 (78,3) 10 (47,6) -- -- 
RECUPERACIÓN n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
NO RECUPERA 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) -- -- X2 (10)=9,887 
p=,078 
 
PARCIAL 10 (55,6) 3 (16,7) 7 (30,4) 12 (57,1) -- -- 
TOTAL 8 (44,4) 15 (83,3)  16 (69,6) 9 (42,9) -- -- 
 
*4 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 2,00 (Mejora). 4 casillas (33,3%) 
tienen una frecuencia esperada inferior a 5; la frecuencia mínima esperada es 2,32 (Recuperación). **Valor dado cuando la prueba 




 Los resultados de las pruebas de Ji cuadrado indican que no existen diferencias significativas en los 
porcentajes de Mejorados y Recuperados en función del diagnóstico. En cambio, la mejora parcial fue más 
frecuente en AGO/TP y TAG que en fobia específica y fobia social, mientras que lo contrario ocurrió en 
mejora total. No hubo diferencias significativas en recuperación, aunque sí una tendencia al mismo patrón 
comentado para la mejora parcial y total. 
 Para la definición de terminación basada en la Recuperación total, y acorde con lo que marca esta 
última, el 100% de los clientes que completaron el tratamiento habían mejorado y se habían recuperado 
totalmente en todas las muestras analizadas. 
 
 La Tabla 135 muestra una comparativa a modo de resumen de los porcentajes de clientes mejorados y 




Tabla 135. Comparativa de los porcentajes de clientes mejorados y recuperados al menos parcialmente según las distintas definiciones de cumplimiento para los clientes que terminan el 
tratamiento. 
 
 Definiciones de cumplimiento 
 Duración tratamiento Juicio del terapeuta Mejora Parcial Mejora Total Recuperación Parcial Recuperación Total 
 M R M R M R M R M R M R 
Muestra total  n 292 161 210 138 190 120 
% 72 65,1 77 74 100 90,4 100 92,1 100 100 100 100 
IC 0,67-0,77 0,60-0,71 0,71-0,84 0,67-0,81 1,00-1,00 0,86-0,94 1,00-1,00 0,88-0,97 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Tr. Ansiedad  n 153 102 104 66 93 57 
% 67,9 60,8 73,5 70,6 100 89,4 100 94 100 100 100 100 
IC 0,61-0,75 0,53-0,69 0,65-0,82 0,62-0,79 1,00-1,00 0,84-0,95 1,00-1,00 0,88-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
AGO/TP   n 33 15 23 9 18 8 
% 69,7 54,5 86,7 80 100 78,3 -- -- 100 100 -- -- 
IC 0,54-0,85 0,38-0,72 0,70-1,04 0,60-1,00 1,00-1,00 0,62-0,95 -- -- 1,00-1,00 1,00-1,00 -- -- 
Fobia específica n 31 25 20 18 18 15 
% 64,6 58,1 60 60 100 90 100 88,9 100 100 100 100 
IC 0,48-0,81 0,41-0,76 0,41-0,79 0,41-0,79 1,00-1,00 0,77-1,03 1,00-1,00 0,74-1,03 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Fobia Social  n 36 23 25 19 23 16 
% 69,5 63,8 78,3 78,3 100 92 100 94,7 100 100 100 100 
IC 0,55-0,85 0,48-0,80 0,62-0,95 0,62-0,95 1,00-1,00 0,81-1,03 1,00-1,00 0,85-1,05 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
TAG    n 31 26 21 10 21 9 
% 67,8 67,7 65,4 65,4 100 100 100 100 100 100 -- -- 
IC 0,51-0,84 0,51-0,84 0,47-0,84 0,47-0,84 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 -- -- 
TOC    n 12 6 7 5 6 4 
% 58,4 50 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
IC 0,31-0,86 0,22-0,78 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
Otros Tr ansiedad n 12 6 7 5 6 4 
% 80 70 100 85,7 100 87,5 100 100 100 100 -- -- 
IC 0,55-1,05 0,42-0,98 1,00-1,00 0,60-1,17 1,00-1,00 0,65-1,10 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 -- -- 
Tr.Estado de Ánimo n 39 13 31 24 30 22 
% 79,4 76,9 100 100 100 96,8 100 95,9 100 100 100 100 
IC 0,67-0,92 0,64-0,90 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 0,91-1,03 1,00-1,00 0,88-1,04 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
TCA    n 18 6 11 10 10 9 
% 61,2 55,6 --  100 90,9 100 90 100 100 -- -- 
IC 0,39-0,84 0,33-0,79 -- -- 1,00-1,00 0,74-1,08 1,00-1,00 0,71-1,09 1,00-1,00 1,00-1,00 -- -- 
Otros diagnósticos n 18 6 11 10 10 9 
% 78,0 69,5 80 75 100 59,4 100 89,1 100 100 100 100 
IC 0,69-0,87 0,60-0,80 0,68-0,92 0,62-0,88 1,00-1,00 0,47-0,71 1,00-1,00 0,82-0,97 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 




6.2.2.3.  COMPARATIVA DE LOS PORCENTAJES DE CLIENTES MEJORADOS Y RECUPERADOS DE LAS 
INVESTIGACIONES DE EFICACIA Y UTILIDAD CLÍNICA CON LOS DATOS DE LA UTC_UB 
 
 En las Tablas 136, 137, 138 y 139 se presentan los porcentajes de clientes mejorados (al menos 
parcialmente y totalmente) y recuperados (al menos parcialmente y totalmente) en la UTC_UB en diversas 
poblaciones y según todas las definiciones de terminación, junto con los que se obtuvieron en distintos MA y 
estudios de eficacia y utilidad clínica. Hemos excluido las categorías “Otros diagnósticos” y “otros trastornos 
de ansiedad” debido a que no teníamos datos al respecto.   
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Tabla 136. Comparativa de los porcentajes de clientes mejorados al menos parcialmente en la UTC_UB con los mejorados en las investigaciones de eficacia y utilidad clínica.  















%  43-79,3 67,9 73,5 100 100 100 100 
IC   0,61-0,75 0,65-0,82 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real  62       
RIQ (25-75)  43-79,3       
AGO/TP 
% 63,3-80 42,9 – 91,3 69,7 86,7 100 100 100 100 
IC   0,54-0,85 0,70-1,04 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real 66 83,5       
RIQ (25-75) 63,3-80 42,9 – 91,3       
Fobia específica 
% 80 90 64,6 60 100 100 100 100 
IC   0,48-0,81 0,41-0,79 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real 80 90       
RIQ (25-75) 80 90       
Fobia social 
% 68 56-64,1 69,5 78,3 100 100 100 100 
IC   0,55-0,85 0,62-0,95 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real 68 61,1       
RIQ (25-75) 68 56-64,1       
 % 40-82 11-59 67,8 65,4 100 100 100 100 
TAG IC   0,51-0,84 0,47-0,84 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real 52,1 17       
RIQ (25-75) 40-82 11 -59       
TOC 
% 51-72 48-86 58,4 -- -- -- -- -- 
IC   0,31-0,86 -- -- -- -- -- 
Me Rango real 62,7 66       
RIQ (25-75) 52,4-71,2 48,1 – 80,5       
 % 50,8-57,5 48-76,9 79,4 100 100 100 100 100 
Trastornos del 
estado de ánimo 
IC   0,67-0,92 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real 55 56,6       
RIQ (25-75) 51,4-57,4 49,1 - 73       
TCA 
%  55,9 – 79,6 61,2 -- 100 100 100 -- 
IC   0,39-0,84 -- 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 -- 
Me Rango real  73       
RIQ (25-75)  55,9 – 79,6       





Tabla 137. Comparativa de los porcentajes de clientes mejorados totalmente en la UTC_UB con los mejorados en las investigaciones de eficacia y utilidad clínica. 















%  43-79,3 43,1 54,9 63,5 100 65,6 100 
IC   0,35 – 0,51 0,45 – 0,65 0,54 – 0,73 1,00 – 1,00 0,56 – 0,75 1,00-1,00 
Me Rango real  62       
RIQ (25-75)  43-79,3       
AGO/TP 
% 63,3-80 42,9 – 91,3 27,3 40 39,1 -- 50 -- 
IC   0,12 – 0,43 0,15 - 0,65 0,19 – 0,59 -- 0,27 – 0,73 -- 
Me Rango real 66 83,5       
RIQ (25-75) 63,3-80 42,9 – 91,3       
Fobia específica 
% 80 90 58,1 60 90 100 83,3 100 
IC   0,41 – 0,76 0,41 - 0,79 0,77 – 1,03 1,00 – 1,00 0,66 – 1,01 1,00-1,00 
Me Rango real 80 90       
RIQ (25-75) 80 90       
Fobia social 
% 68 56-64,1 52,8 69,6 76 100 78,3 100 
IC   0,37 – 0,69 0,51 – 0,88 0,59 – 0,93 1,00 – 1,00 0,62 – 0,95 1,00-1,00 
Me Rango real 68 61,1       
RIQ (25-75) 68 56-64,1       
TAG 
% 40-82 11-59 32,3 38,5 47,6 100 47,6 -- 
IC   0,16 – 0,49 0,20 – 0,57 0,26 – 0,69 1,00 – 1,00 0,26 – 0,69 -- 
Me Rango real 52,1 17       
RIQ (25-75) 40-82 11 -59       
TOC 
% 51-72 48-86 41,7 -- -- -- -- -- 
IC   0,14 – 0,70 -- -- -- -- -- 
Me Rango real 62,7 66       
RIQ (25-75) 52,4-71,2 48,1 – 80,5       
 % 50,8-57,5 48-76,9 61,5 76,9 77,4 100 76,6 100 
Trastornos del 
estado de ánimo 
IC   0,46 – 0,77 0,54 – 1,00 0,63 – 0,92 1,00 – 1,00 0,61 – 0,92 1,00-1,00 
Me Rango real 55 56,6       
RIQ (25-75) 51,4-57,4 49,1 - 73       
TCA 
%  55,9 – 79,6 55,6 -- 90,9 100 90 -- 
IC   0,33 – 0,79 – 0,74 – 1,08 1,00 – 1,00 0,71 – 1,09 -- 
Me Rango real  73       
RIQ (25-75)  55,9 – 79,6       





Tabla 138. Comparativa de los porcentajes de clientes recuperados al menos parcialmente en la UTC_UB con los recuperados en las investigaciones de eficacia y utilidad clínica. 















%  43-60 60,8 70,6 89,4 94 100 100 
IC   0,53-0,69 0,62-0,79 0,84-0,95 0,88-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real  51,5       
RIQ (25-75)  43-60       
AGO/TP 
% 45-61 47,2 – 93,3 54,5 80 78,3 -- 100 -- 
IC   0,38-0,72 0,60-1,00 0,62-0,95 -- 1,00-1,00 -- 
Me Rango real 53 55       
RIQ (25-75) 45-61 47,2 – 93,3       
Fobia específica 
% 68 60-73 58,1 60 90 88,9 100 100 
IC   0,41-0,76 0,41-0,79 0,77-1,03 0,74-1,03 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real 68 66,5       
RIQ (25-75) 68 60-73       
Fobia social 
% 22-41 15-57 63,8 78,3 92 94,7 100 100 
IC   0,48-0,80 0,62-0,95 0,81-1,03 0,85-1,05 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real 31,5 36       
RIQ (25-75) 22-41 15 - 57       
TAG 
% 52 33-45,5 67,7 65,4 100 100 100 -- 
IC   0,51-0,84 0,47-0,84 1,00-1,00 1,00-1,00 1,00-1,00 -- 
Me Rango real 52 37,5       
RIQ (25-75) 52 33-45,5       
TOC 
% 38,2-59 53-58 50 -- -- -- -- -- 
IC   0,22-0,78 -- -- -- -- -- 
Me Rango real 48,3 55,5       
RIQ (25-75) 40,6-54,4 53-58       
Trastornos del 
estado de ánimo 
% 47-49 35,5-36 76,9 100 96,8 95,9 100 100 
IC   0,64-0,90 1,00-1,00 0,91-1,03 0,88-1,04 1,00-1,00 1,00-1,00 
Me Rango real 48 35,8       
RIQ (25-75) 47-49 35,5 – 36       
TCA 
% 48-57,6 36,8 – 52,9 55,6 -- 90,9 90 100 -- 
IC   0,33-0,79 -- 0,74-1,08 0,71-1,09 1,00-1,00 -- 
Me Rango real 52,8 48       
RIQ (25-75) 48-57,6 36,8 – 52,9       





Tabla 139. Comparativa de los porcentajes de clientes recuperados totalmente en la UTC_UB con los recuperados en las investigaciones de eficacia y utilidad clínica. 
 














%  43-60 37,3 50 54,8 86,4 61,3 100 
IC   0,30 –  0,45 0,40 – 0,60 0,45 – 0,64 0,78 – 0,95 0,51 – 0,71 1,00-1,00 
Me Rango real  51,5       
RIQ (25-75)  43-60       
AGO/TP 
% 45-61 47,2 – 93,3 24,2 40 34,8 -- 44,4 -- 
IC   0,10 – 0,39 0,15 - 0,65 0,15 – 0,54 -- 0,21 – 0,67 -- 
Me Rango real 53 55       
RIQ (25-75) 45-61 47,2 – 93,3       
Fobia específica 
% 68 60-73 48,4 56 75 83,3 83,3 100 
IC   0,31 – 0,66 0,37 – 0,76 0,56 – 0,94 0,66 – 1,01 0,66 – 1,01 1,00-1,00 
Me Rango real 68 66,5       
RIQ (25-75) 68 60-73       
Fobia social 
% 22-41 15-57 44,4 60,9 64 84,2 69,6 100 
IC   0,28 – 0,61 0,41 – 0,81 0,45 – 0,83 0,68 – 1,01 0,51 – 0,88 1,00-1,00 
Me Rango real 31,5 36       
RIQ (25-75) 22-41 15 - 57       
TAG 
% 52 33-45,5 29 34,6 42,9 90 42,9 -- 
IC   0,13 – 0,45 0,16 – 0,53 0,22 – 0,64 0,71 – 1,09 0,22 – 0,64 -- 
Me Rango real 52 37,5       
RIQ (25-75) 52 33-45,5       
TOC 
% 38,2-59 53-58 33,3 -- -- -- -- -- 
IC   0,07 – 0,60 -- -- -- -- -- 
Me Rango real 48,3 55,5       
RIQ (25-75) 40,6-54,4 53-58       
Trastornos del 
estado de ánimo 
% 47-49 35,5-36 56,4 76,9 71 91,7 73,3 100 
IC   0,41 – 0,72 0,54 – 1,00 0,55 – 0,87 0,81 – 1,03 0,58 – 0,89 1,00-1,00 
Me Rango real 48 35,8       
RIQ (25-75) 47-49 35,5 – 36       
TCA 
% 48-57,6 36,8 – 52,9 50 -- 81,8 90 90 -- 
IC   0,27 – 0,73 –  0,59 – 1,05 0,71 – 1,09 0,71 – 1,09 -- 
Me Rango real 52,8 48       
RIQ (25-75) 48-57,6 36,8 – 52,9       





 En primer lugar nos disponemos a comparar los porcentajes de clientes mejorados (al menos 
parcialmente y totalmente) y recuperados (al menos parcialmente y totalmente) obtenidos en el presente 
estudio con los derivados de MA y estudios de eficacia.  
 En relación a los datos de eficacia, en las 3 grandes agrupaciones diagnósticas estudiadas (trastornos 
de ansiedad, del estado de ánimo y TCA), hemos podido comparar los porcentajes de los trastornos del 
estado de ánimo (frente a los mejorados y recuperados en investigaciones) y los TCA (frente a los 
recuperados) debido a la falta de datos en los trastornos de ansiedad considerados conjuntamente y en TCA 
(mejorados).  
 En los trastornos del estado de ánimo, en cada una de las definiciones de terminación, los porcentajes 
de mejorados al menos parcialmente, mejorados totalmente, recuperados al menos parcialmente y 
recuperados totalmente estuvieron por encima del rango de referencia en los estudios de eficacia. En los TCA 
la comparación se pudo hacer respecto a los datos de clientes recuperados en las investigaciones 
consultadas, ya que no encontramos datos de clientes mejorados. Los porcentajes de clientes recuperados en 
la UTC_UB fueron superiores en todas las definiciones excepto en la definición de duración del tratamiento 
en la que los porcentajes estuvieron en el rango de las investigaciones. 
 En el caso de los trastornos específicos de ansiedad, tampoco se han podido llevar a cabo las 
comparaciones para algunas definiciones de terminación debido al bajo tamaño de nuestras muestras. 
 Comparando los clientes que han mejorado al menos parcialmente con los datos de eficacia 
observamos que los porcentajes en las definiciones de mejora y recuperación parcial y total estuvieron por 
encima del rango de las investigaciones de eficacia. Lo mismo sucedió en la de Juicio del terapeuta para 
AGO/TP y Fobia social y en la de Duración para Fobia social. En la definición de Juicio del terapeuta, el 
porcentaje se situó en el rango para el TAG y fue inferior para la Fobia específica. Finalmente, en la definición 
de Duración, el porcentaje de pacientes al menos mejorado parcialmente estuvo en el rango para AGO/TP, 
TAG y TOC y por debajo para Fobias específicas. Este fue el trastorno en el que se obtuvieron peores 
resultados en la comparación 
 En el caso de los clientes que habían mejorado totalmente, y tal como era esperable, dado que es un 
criterio más estricto de mejora que el anterior, observamos que crece el número de ocasiones en las que los 
porcentajes de la UTC_UB están por debajo del rango de las investigaciones de eficacia, especialmente los 
porcentajes derivados de la definición basada en la duración del tratamiento, en la que todos los trastornos 
están por debajo del rango. La definición del juicio del terapeuta tuvo porcentajes por debajo del rango de las 
investigaciones en las muestras AGO/TP, Fobia específica y TAG, y ligeramente por encima en Fobia social. 
Los porcentajes de mejorados totalmente en las definiciones de mejora y recuperación parcial y total 
estuvieron por encima del rango en todas las muestras para las que hubo datos, salvo para AGO/TP, en la que 
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estuvieron por debajo, y TAG, en la que se situaron dentro del rango para mejora y recuperación parcial. 
AGO/TP, especialmente, y Fobias específicas fueron los trastornos en los que se obtuvieron peores resultados 
en la comparación. 
 Respecto a los clientes que se habían recuperado al menos parcialmente observamos que los 
porcentajes  en las cuatro definiciones de mejora y recuperación estuvieron por encima del rango de las 
investigaciones de eficacia en todos los trastornos de ansiedad considerados. Lo mismo sucedió en la 
definición Juicio del terapeuta, excepto en Fobias específicas, en que estuvo por debajo. Con la definición 
Duración del tratamiento, el porcentaje de pacientes recuperados al menos parcialmente estuvo dentro del 
rango de las investigaciones para AGO/TP y TOC, por encima para Fobia social y TAG y por debajo para Fobias 
específicas. Así pues, este fue el trastorno en el que se obtuvieron peores resultados en la comparación 
 En relación a los clientes que se habían recuperado totalmente, el porcentaje en las definiciones de 
mejora y recuperación total estuvo por encima del rango de las investigaciones de eficacia en todos los 
trastornos de ansiedad considerados. En cambio, en la definición de mejora parcial, estuvo por encima sólo 
para Fobia específicas y Fobia social, y por debajo para AGO/TP y TAG. Y en la definición de recuperación 
parcial, el porcentaje fue superior para Fobia específicas y Fobia social, inferior en AGO/TP y se situó dentro 
del rango en TAG. En las definiciones de Juicio del terapeuta y Duración del tratamiento, el porcentaje de 
pacientes totalmente recuperados estuvo por debajo del rango de referencia para todos los trastornos, con 
la excepción de la Fobia social, en la que estuvo por encima. Este fue, pues, el trastorno en el que se 
obtuvieron mejores resultados en la comparación. 
 En segundo lugar, nos disponemos a comparar los porcentajes de clientes mejorados y recuperados de 
la UTC_UB frente a los obtenidos por MA y estudios de utilidad clínica. Esta comparación resulta más 
apropiada debido a que en ambos casos los datos han sido obtenidos en la práctica clínica real. En este caso 
hemos podido llevar a cabo la comparación de las tres grandes agrupaciones diagnósticas estudiadas 
(trastornos de ansiedad, del estado de ánimo y TCA), con la limitación de que para algunas definiciones de 
terminación, la muestra de TCA ha sido insuficiente como para poder llevar a cabo el cálculo, situación que se 
ha repetido en TOC (véanse Tablas 136, 137, 138 y 139). 
 En los trastornos de ansiedad el porcentaje de pacientes mejorados al menos parcialmente sobrepasó 
el rango observado en las investigaciones de utilidad clínica en las definiciones de mejora y recuperación 
parcial y total, y se situó dentro del rango en las otras dos definiciones. Un patrón similar se produjo en los 
porcentajes de mejora total, aunque estos se situaron dentro del rango en las definiciones de mejora y 
recuperación parcial. El porcentaje de recuperados al menos parcialmente fue mayor que el rango de 
referencia en todas las definiciones. Y el de pacientes totalmente recuperados fue mayor en las definiciones 
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de mejora parcial y recuperación parcial y total, inferior en la definición de Duración y dentro del rango en las 
definiciones de Juicio del terapeuta y Mejora parcial. 
 En los trastornos del estado de ánimo, los porcentajes de pacientes mejorados al menos parcialmente, 
mejorados totalmente, recuperados al menos parcialmente y recuperados totalmente se situaron por encima 
del rango de referencia en todas las definiciones, excepto en los porcentajes de pacientes mejorados 
totalmente en las definiciones Duración del tratamiento, Juicio del terapeuta y Recuperación parcial, en los 
que los valores se situaron dentro del rango. 
 En los TCA los porcentajes de clientes mejorados al menos parcialmente y mejorados totalmente 
estuvieron por encima del rango de referencia en las definiciones de mejora parcial y total y recuperación 
parcial, y dentro o casi dentro del rango en la de Duración del tratamiento. En estas mismas definiciones, los 
porcentajes de pacientes recuperados al menos parcialmente y recuperados totalmente fueron superiores al 
rango observado en las investigaciones de utilidad clínica, con la excepción del porcentaje de recuperados 
totalmente en la definición de duración del tratamiento, el cual se situó dentro del rango. 
 En el caso de los trastornos específicos de ansiedad, como se ha comentado anteriormente, para 
algunas definiciones de terminación no se han podido llevar a cabo las comparaciones debido al bajo tamaño 
de las muestras. 
 Comparando los clientes que han mejorado al menos parcialmente con los datos de utilidad clínica 
observamos que los porcentajes en las definiciones de mejora y recuperación parcial y total estuvieron por 
encima del rango de las investigaciones de utilidad clínica en todos los trastornos de ansiedad considerados. 
Lo mismo sucedió en las definiciones de Juicio del terapeuta y Duración del tratamiento para Fobia social y 
TAG, mientras que en ambas definiciones los valores de este estudio estuvieron dentro del rango para 
AGO/TP y por debajo para Fobias específicas. Además, en la definición de Duración, el porcentaje de 
pacientes al menos mejorado parcialmente estuvo en el rango para el TOC. La Fobia específica fue, entre 
todos los trastornos, aquel en el que se obtuvieron peores resultados en la comparación. 
 En el caso de los clientes que habían mejorado totalmente los datos son menos halagüeños. Los 
porcentajes en las definiciones de mejora y recuperación parcial y total sólo estuvieron por encima del rango 
de referencia en Fobia específica (con una excepción) y Fobia social; en TAG se situaron dentro del rango y en 
AGO/TP, por debajo en la definición de mejora parcial y dentro en la definición de recuperación parcial. En la 
definición de Juicio del terapeuta el porcentaje se situó por encima del rango sólo en Fobia social, dentro del 
mismo en TAG y por debajo en AGO/TP. Los peores resultados fueron para la definición Duración del 
tratamiento, ya que en todos los casos, menos el TAG, los porcentajes estuvieron por debajo del rango 
observado en las investigaciones de utilidad clínica. AGO/TP, Fobias específicas y TOC fueron los trastornos 
en los que se obtuvieron peores resultados en la comparación. 
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 Respectos a los clientes que se habían recuperado al menos parcialmente, los porcentajes en las 
definiciones disponibles de mejora y recuperación parcial y total estuvieron por encima del rango de las 
investigaciones de utilidad clínica en todos los trastornos de ansiedad considerados, excepto en la definición 
de Mejora parcial para AGO/TP, cuyo valor estuvo dentro del rango. En las definiciones de Juicio del 
terapeuta y Duración del tratamiento los porcentajes se situaron por encima del rango para Fobia social y 
TAG, y dentro o casi dentro del mismo para AGO/TP y Fobia específica. Para el TOC y en la única definición 
considerada (Duración), el porcentaje de pacientes al menos parcialmente recuperados se situó también 
dentro del rango de referencia. Dentro de esta tónica positiva, TAG y Fobia social fueron los trastornos en los 
que se obtuvieron mejores resultados en la comparación. 
 En relación a los clientes que se habían recuperado totalmente, los porcentajes en las definiciones 
disponibles de mejora y recuperación parcial y total estuvieron por encima del rango de las investigaciones 
de utilidad clínica para Fobia específica y Fobia social, dentro del rango para TAG y por debajo para AGO/TP. 
Con las otras dos definiciones, la comparación fue menos positiva, especialmente para Duración del 
tratamiento. Con esta, los valores estuvieron por debajo del rango en todos los casos, menos para Fobia 
social , en que se situó dentro. Con la definición juicio del terapeuta, los porcentajes de pacientes 
recuperados totalmente fueron inferiores al rango de referencia para AGO/TP y Fobia específica, superiores 
para Fobia social y dentro del rango para TAG. Los trastornos de AGO/TP, Fobias específicas y TOC fueron 








































 En el presente estudio nos planteamos el análisis de la Utilidad clínica de los tratamientos aplicados 
por terapeutas en formación en un centro universitario. En concreto hemos estudiado la viabilidad de estos 
tratamientos focalizándonos en la realidad de los abandonos en psicoterapia y, su generalizabilidad, 
analizando la magnitud del cambio observada a través de los TE y de la significación clínica (porcentajes de 
clientes mejorados y recuperados). 
 La primera parte de la discusión versará sobre la viabilidad y la segunda sobre la generalizabilidad de 
los tratamientos aplicados en la UTC_UB, siguiendo el orden de los objetivos que nos habíamos planteado en 
el método del presente estudio. 
Número de sesiones atendidas 
 El número de sesiones atendidas en la UTC_UB fue superior al de otras investigaciones (1-88 vs 3-13 en 
Baekeland y Lundwall, 1975; o 0-66 en Labrador et al., 2010; o 4-54 en Persons et al., 2006). Asimismo, si 
miramos el número de sesiones atendidas, tomando como referencia la muestra total, vemos que, tanto en 
los que iniciaron el tratamiento (M=16,8) como en los que lo terminaron (M=25,9), las medias fueron 
bastante superiores a los datos de asistencia pública americana (M=5) o de práctica privada (M=12) de 
Pekarik (1993), aunque nuestra realidad sea posiblemente poco comparable.  
 La M del número total de sesiones de la UTC_UB comparada con otros MA y estudios de utilidad clínica 
en los trastornos de ansiedad fue muy superior (21-30,4 según la definición de abandono vs 5,3 en Krebs et 
al., 2012). En los trastornos del estado de ánimo la M (de 17,3 a 31,8) 
estuvo en la línea de las de otros estudios (Arnow et al., 2007; Persons et al. 2006) o fue superior al 7,8 
informado por Merrill et al. (2003). También fueron muy superiores comparadas con estudios de pacientes 
ansiosos y deprimidos (Brunnbauer et al., 2016; Swift y Callaghan (2011) y bastante superiores a los 
obtenidos por Labrador et al. (2010) (M=13,9) y en un estudio previo en el mismo centro (M=15,3) (Balaguer 
et al., 2005). Considerando los MA más recientes, la media de sesiones en los pacientes con trastornos de 
ansiedad que iniciaron el tratamiento fue 21, algo inferior al 23,2 hallado en el MA de utilidad clínica de Hans 
y Hiller (2013a), mientras que la de los que terminaron el tratamiento fue superior (27,4 vs. 23,7). El patrón 
fue similar en los pacientes con trastorno del estado de ánimo, con medias de 17,3 vs. 18,99 para los que 
iniciaron el tratamiento y 26,2 vs. 21,7 para los que lo terminaron (Hans y Hiller, 2013b). 
 En relación a los distintos tipos de trastornos de ansiedad, el número total de sesiones que requirió el 
tratamiento de los clientes que terminaron, según las diferentes definiciones, fueron similares a las que 
reportó Turner et al. (1995) y superiores a las de Bernaldo de Quirós et al. (2012) en la práctica clínica 
habitual en AGO/TP (M=23,7-34,6 vs 27 horas vs 16-19 horas), Fobia social (M=29,5-32,7 vs 29 horas vs 20 
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horas) y TOC (M=32,3-47,2 vs 46 vs 23). En Fobia específica y TAG fueron superiores a las reportadas por 
Turner et al. (1995) (M=19,6-21,5 vs 13 vs 14) y Bernaldo de Quirós et al. (2012) (M=28,8-31,7 vs 23 vs 19,5).  
 En general, los datos anteriores apoyan la primera hipótesis que formulamos: el número de sesiones 
atendidas fue mayor en la UTC_UB. Como posible explicación, consideramos que la falta de experiencia de 
los terapeutas y el hecho de no seguir protocolos cerrados de intervención pueden suponer una ralentización 
de los tratamientos y generar más abandonos. 
Por otra parte, si comparamos los resultados obtenidos en la UTC_UB en función del tipo de definición 
de terminación aplicada en las distintas muestras diagnósticas, observamos que los clientes con trastornos 
del estado de ánimo y los clientes con fobia específica fueron los que asistieron a menos sesiones. Como 
veremos más adelante no parece que en el caso de la fobia específica esto pueda explicarse por el porcentaje 
de abandonos, pero sabemos que cuando la fobia específica es el diagnóstico principal presenta menos 
comorbilidad con otros problemas que otras fobias y trastornos de ansiedad (Bados, 2015b) y esto puede 
condicionar que se requieran menos sesiones de tratamiento. En estudios como el de Bernaldo de Quirós et 
al. (2013) la comorbilidad resultó ser un factor asociado al planteamiento de más objetivos terapéuticos con 
la subsiguiente prolongación de los tratamientos. Cabe señalar que el porcentaje que registramos en la 
muestra del estudio de diagnósticos secundarios fue bajo (en 79% no se llegó a determinar un diagnóstico) y 
esto puede deberse a un error u omisión o al hecho de que la muestra de la UTC_UB presentaba menos 
comorbilidad.  
En relación a los trastornos que requirieron más sesiones, tales como los TCA, estos suelen presentar 
mayores tasas de comorbilidad que otros problemas psicológicos y es necesario trabajar múltiples objetivos 
terapéuticos, razones que afectan en la duración de los tratamientos (Saldaña, 2001). 
 
Porcentajes de abandono 
 Hipotetizamos que los porcentajes de abandonos obtenidos en la UTC_UB serían superiores a los 
publicados en otras investigaciones. Comparando nuestros resultados con los de otros MA y estudios de 
eficacia, constatamos que las tasas de abandono en la UTC_UB son superiores, excepto en algunos casos, que 
detallamos a continuación, en que se mide el abandono según la definición basada en la duración del 
tratamiento.  
 Al comparar nuestros datos de la muestra total respecto a MA y estudios de eficacia que aglutinan 
distintos trastornos psicológicos y recuperan el porcentaje de abandono según la definición que ha utilizado 
el estudio original  (11,1% a 26,2%; Swift y Greenberg, 2012 y 2014; Fernández et al., 2015), todos nuestros 
porcentajes serían superiores (45,2%-77,5%). Como hemos comentado, consideramos que la definición con la 
que sería más adecuada la comparación de nuestro estudio respecto a los de eficacia es justamente la basada 
en la duración del tratamiento dado que en muchos estudios de eficacia se considera que los clientes no han 
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abandonado si han completado un protocolo determinado de sesiones, sin medir cuál ha sido el impacto del 
mismo.  
 Siguiendo pues con esta definición, el porcentaje de abandono de la UTC_UB en los trastornos del 
estado de ánimo (46,6%)  doblan los obtenidos por un MA: 19,9% en (Cooper y Conklin, 2015). Para TCA  el 
porcentaje (48,6%) está dentro del rango (29%-73%) del MA de Fassino et al. (2009) y son un poco superiores 
a los derivados de la revisión de DeJong et al. (2013; 20-40%). Con relación a los distintos trastornos de 
ansiedad observamos que para AGO/TP el porcentaje de la UTC_UB (31%) fue muy superior al 5,6% de Gould 
et al. (2005) o el 12,7% de Mitte et al. (2005). En el caso de la Fobia específica y TOC los porcentajes estarían 
en el rango de los obtenidos por otros MA y estudios, aunque en la banda alta (Barkowski et al., 2016; Choy 
et al., 2007; Gava et al., 2007;  Öst et al., 2015; Pompoli et al., 2016; Skapinakis et al., 2016d).  
 Previamente a la comparación de nuestros resultados con los MA y estudios de utilidad clínica nos 
parece muy interesante hacer una reseña del trabajo de Kehle (2008). La autora reportó una tasa de 
abandonos del 72,4% al intentar generalizar un tratamiento de TCC de 8 sesiones para el TAG a diferentes 
clínicas privadas. Se entrenó a los terapeutas (aunque en la discusión se considera que poco), muchos de 
ellos jóvenes y con poca experiencia clínica (situación parecida  a la UTC_UB). Hipotetizó que cuestiones 
como no haber valorado la posible comorbilidad de los pacientes atendidos o el hecho de que estos 
presentaran niveles menos severos de problema en el pretratamiento y con ellos observaran menor 
reducción de su sintomatología, podrían ser variables que afectaran al cumplimiento y, por consiguiente, a 
los abandonos. Propone evaluar la competencia de los terapeutas en futuros estudios y considera que 8 
sesiones de tratamiento no permiten a los clientes dominar bien las técnicas que les van ofreciendo, 
reflexiones que nos parecen muy interesantes.  
 En el presente estudio se hipotetizó que nuestros porcentajes de abandonos serían superiores a los de 
otros MA y estudios de utilidad clínica y, salvo en la muestra de TAG, se cumplió la hipótesis. 
 En la muestra total las tasas de abandonos oscilaron entre el 45,4% y el 77,5%, según la definición 
empleada, siendo en todos los casos superior al 40,8% reportado por (Hatchett y Park, 2003). De todos 
modos, para la comparación con los estudios de utilidad clínica consideramos más oportuno utilizar la 
definición basada en el juicio del terapeuta, ya que es la más ampliamente utilizada y en los casos en que no 
ha sido así, lo especificaremos. 
 El porcentaje de abandonos en los trastornos del estado de ánimo (82%) fue muy superior (82%) al 
obtenido en el MA de Hans y Hiller (2013b; 24,6%) y en otros estudios (22,5%-68%) (Merrill et al., 2003; 
Lopes et al., 2015; Westbrook y Kirk, 2005). El mismo patrón se observó en TCA, con un 82,9% de abandonos 
en la UTC_UB frente al 43%-63% en la asistencia pública italiana (Morlino et al., 2007). Similarmente, el 
porcentaje de abandonos en los trastornos de ansiedad (54%) fue más del doble que el observado (15,1-
26,8%) en los MA de Hans y Hiller (2013a) y Van Ingen et al. (2009) y estuvo también claramente por encima 
del 29,4% informado por Bernaldo-de-Quirós et al. (2012) en una clínica universitaria de formación. 
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 Respecto a trastornos específicos de ansiedad, el porcentaje de abandonos en la UTC_UB fue superior 
al obtenido en el estudio de Bernaldo-de-Quirós et al. (2012) en AGO/TP (68,8% vs 14,3%-22,9%), fobia social 
(59,6% vs 30,2%), fobia específica (49% vs 36,8%)  y TOC (60% vs 38,7%). Sin embargo, fueron similares en 
TAG (33,3% vs 38,5%), y muy inferiores respecto al estudio de Kehle (2008) (20% vs 72,4%), en este caso 
utilizando la definición de duración del tratamiento. Con esta última definición, los abandonos serían mucho 
más similares a los del estudio de Bernaldo-de-Quirós et al. (2012). Los abandonos en la UTC_UB fueron más 
frecuentes que en las investigaciones de eficacia y, entre los motivos de este hecho estarían que las segundas 
tienen un número prefijado de sesiones y se suelen llevar a cabo en centros especializados de prestigio, 
variables que pueden potenciar las expectativas de mejora de los clientes y la adherencia a los tratamientos. 
En el caso de los estudios de utilidad clínica, los datos de la UTC_UB se derivan de intervenciones conducidas 
por terapeutas con muy poca experiencia en comparación a otros centros de práctica clínica habitual y el 
hecho de tener lista de espera y no poder atender con celeridad a las demandas de los clientes puede hacer 
que sus necesidades y su motivación cambien.  
 Comparando los porcentajes de abandono en las distintas definiciones observamos que la muestra que 
tiende a abandonar más es la de Otros diagnósticos. En el polo opuesto, el abandono fue menos probable en 
los trastornos de ansiedad que en los trastornos de estado de ánimo y TCA según las definiciones Duración 
del tratamiento y Juicio del Terapeuta; además, fue menos probable en los trastornos de ansiedad que en 
TCA en las definiciones de mejora y recuperación parcial, aunque más probable que en los trastornos de 
estado de ánimo y TCA en la definición de mejora total. 
 Se cumple en parte la hipótesis que teníamos en relación a esperar que abandonaran más los TCA que 
los trastornos de ansiedad o del estado de ánimo, aunque no habíamos considerado que sería con otras 
categorías. Una posible explicación sería, en parte, que la alta comorbilidad que suelen presentar los TCA y 
otros problemas de los que fueron tratados pudieran dificultar la consecución de resultados a corto plazo y 
de ello se derive una desmotivación por parte de los pacientes que les haga abandonar. A su vez, muchas 
personas que presentan TCA acuden a consulta motivadas por su entorno más que motivadas 
intrínsecamente y con buen insight acerca de sus problemas. En ocasiones no perciben que su situación sea 
ni problemática ni peligrosa. Ante esta realidad promover la adherencia al tratamiento es un reto complejo. 
Los terapeutas noveles que se hallan en proceso de adquisición de las habilidades terapéuticas, pueden tener 
mayores dificultades para transmitir la confianza que los clientes necesitan para aprovechar las 
oportunidades que ofrece el proceso terapéutico. Las personas que sufren problemas de ansiedad sienten un 
intenso malestar y una gran limitación en su día a día, perciben que tienen problemas cuya remisión puede 
depender, al menos en parte, de ellas y esto puede acrecentar su motivación, implicación y participación 
activa en el proceso terapéutico. El tratamiento de las personas con trastornos de ansiedad suele estar 
orientado por unos objetivos terapéuticos bien delimitados que facilitan una mayor concreción y dirección en 
la intervención. Además, en caso de que no exista comorbilidad, centrarse en un protocolo de intervención y 
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operativizar los avances que se van consiguiendo y explicitarlos puede ser un gran reforzador para los 
clientes e incrementar su adherencia al tratamiento. Los clientes con trastornos del estado de ánimo 
acostumbran a tener un buen insight de sus problemas aunque su estado amotivacional puede dificultar su 
adherencia terapéutica. 
 En relación a los distintos trastornos de ansiedad hipotetizamos que los porcentajes más elevados de 
abandonos se hallarían en AGO/TP y Fobia específica dado que son problemas psicológicos que requieren 
una intervención basada eminentemente en técnicas de exposición en vivo e interoceptiva que suelen 
generar una alta aversividad lo que provoca unos porcentajes de rechazos y abandonos en su aplicación 
elevados (alrededor del 25%) (Bados, 2010). En estos casos, justificar bien la utilización de estas técnicas y 
saber responder ante los desafíos de los pródromos al abandono, requieren un buen uso de las habilidades 
terapéuticas. A su vez, son los trastornos en los que los ataques de pánico pueden presentarse con mayor 
frecuencia, especialmente al inicio de la aplicación de las técnicas de exposición. Sin embargo, no se hallaron 
diferencias significativas en abandono entre los distintos trastornos de ansiedad excepto en la definición de 
Juicio del terapeuta, en la cual el abandono fue más probable en pacientes con AGO/TP, TOC y fobia social 
que en otros trastornos de ansiedad. La hipótesis no parece, pues, quedar confirmada. En el estudio de 
Fernández-Arias et al. (en prensa) la segunda sub-muestras de trastornos de ansiedad que presentó los 
porcentajes más elevados de abandono también fue TOC (45,4%). En su estudios la primera fue  TAG (46,2%) 
y la tercera Fobia específica (45%). 
 En función de la definición de abandono era esperable, como señalamos en las hipótesis, que la basada 
en que los clientes se hubieran recuperado (especialmente los totalmente recuperados) sería la que 
acumularía mayores porcentajes de abandono y, así fue, los criterios para las definiciones basadas en los 
cambios que pudieran ser medidos estadísticamente son mucho más estrictos que los que implican acudir a 
un número determinado de sesiones. Revisando la literatura hemos podido comprobar que no se suelen 
utilizar definiciones basadas en criterios objetivos de mejora y recuperación. Hacer este tipo de valoraciones 
requiere mucho tiempo y conocimiento (especialmente a nivel estadístico) del que quizás disponen los 
investigadores pero no todos los clínicos, luego es esperable que se utilicen criterios menos sofisticados en la 
mayoría de los estudios. No hemos encontrado en la literatura revisada criterio de comparación con los 
porcentajes más extremos de abandonos que hemos obtenido (derivados de las definiciones basadas en la 
mejora y la recuperación, especialmente la total). A su vez corremos el riesgo de que algunas de las 
comparaciones anteriores, utilizando la definición basada en el juicio del terapeuta, estén sesgadas en contra 
de la hipótesis, dado que es probable que el criterio de los terapeutas haya sido bastante estricto. A favor de 
esto, podemos mencionar el hecho de que en los trastornos del estado de ánimo y en TCA no se cumple la 
predicción de que obtendremos mayores porcentajes de abandono según la definición basada en la 
recuperación total de los clientes; en estos casos los porcentajes obtenidos en juicio del terapeuta son 
superiores. En algunos casos quizás se ha supeditado el dato objetivo que mide la mejora y recuperación al 
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juicio clínico (subjetivo) y que este último haya sido más exigente o quizás que la forma de saber si los 
objetivos terapéuticos se habían alcanzado no quedaba clara por falta de operatividad y concreción de los 
mismos. O incluso nos podemos cuestionar si estamos preparados para dar el alta a nuestros clientes o 
tendemos a considerar que siempre se puede mejorar más y tal vez alargamos innecesariamente algunos 
procesos de tratamiento.  
 La segunda parte de la hipótesis que acabamos de comentar decía que los porcentajes de abandono 
menores serían los derivados de la definición basada en la duración del tratamiento y así fue en todas las 
muestra analizadas. 
Momento en que se producen los abandonos 
 En relación al momento en que se producen los abandonos en el proceso terapéutico la hipótesis 
que formulamos fue que se esperaba que los abandonos se produjeran con mayor frecuencia durante las 
primeras sesiones de terapia (hasta la 5ª sesión). Los abandonos acumulados tras la quinta sesión (límite para 
finalizar la evaluación y empezar con el tratamiento) oscilaron entre un 31% y un 52% (según las diferentes 
definiciones de abandono), porcentajes similares al 43%-63% de otros estudios (Garfield, 1994; Pekarik, 
1993) o equivalentes al 31%-56% de Baekeland y Lundwall (1975) pero tras 4 sesiones en este último caso. 
Aunque la mayor frecuencia de abandonos se produjo entre la 5ª y 10ª sesión, y no sólo hasta la 5ª), una 
parte muy notable de los abandonos se produce durante las primeras sesiones de tratamiento, momento 
crítico en que se construye la relación terapéutica y por ello, momento sumamente delicado en el que hay un 
proceso de evaluación recíproco: el terapeuta investiga acerca de los problemas del paciente y éste investiga 
por su lado si su terapeuta reúne los requisitos necesarios para poder ayudarle (si es cordial, confiable, 
competente, etc.). En esta fase los conocidísimos factores comunes a las psicoterapias juegan un papel 
fundamental.  
 Revisaremos a continuación otros datos relevantes respecto al momento en que se producen los 
abandonos. Los clientes que no acudieron a la primera visita que tenían programada fueron 211 (17,9% de la 
muestra inicial). Este porcentaje es superior al obtenido en el mismo centro años atrás que fue 6,9% (Bados 
et al., 2007), al 8,2% que obtuvieron en la CUP_UCM (Fernández-Arias et al., 2015) y al 16% de una muestra 
de clientes con TEPT (Gunter et al., 2015), pero estaría por debajo del margen de rechazo del 23%-49% que 
observó Garfield (1994) y del 20,8% reportado por Gavino y Godoy (1993) de pacientes a los que se les había 
ofrecido un tratamiento intensivo de corta duración. Aparte de las causas señaladas por este autor 
(motivación inadecuada para con la terapia, miedo a descubrir que los problemas que se padecen son serios, 
reticencias a la hora de aceptar que se necesita ayuda para resolver las dificultades personales, el estigma 
que puede suponer el visitar a un profesional de la salud mental y un cambio significativo en la situación 
vital), consideramos que el hecho de que los clientes tengan que estar en lista de espera antes de ser 
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atendidos pueden impulsarles a buscar ayuda en otros centros o incluso a desistir de su idea de buscar 
tratamiento. 
 Los abandonos tras la primera visita fueron los más elevados en comparación a los que se produjeron 
en el resto de las visitas (de 12,1% a 20,7%). Este resultado es equivalente al hallado en un estudio anterior 
en el mismo centro (Bados et al., 2007) y al 17,6% del estudio de Hatchett y Park, (2003), e inferior al que 
obtuvieron algunas revisiones (20%-50%) en Baekeland y Lundwall, (1975) y 33% en Lambert el at., (2001).  
 Tras la 10ª sesión habían abandonado entre un 54% y un 87% en todas las definiciones de abandono. 
Estos porcentajes son similares al rango de 65%-80% obtenido en otros estudios (Garfield, 1994; Pekarik, 
1993). En el reciente estudio de Fernández-Arias (en prensa) observaron que antes de la octava sesión había 
abandonado alrededor del 50% de la muestra. 
 Las condiciones singulares que definen el setting en la UTC_UB pueden explicar el hecho de que se 
produzcan una parte importante de los abandonos en las primeras sesiones. En la UTC_UB el cliente será 
recibidos por dos terapeutas que le acompañarán durante todo el proceso, con poca experiencia en el 
manejo de casos clínicos (aunque supervisados por psicólogos con amplia experiencia). Sus sesiones serán 
supervisadas, podrán ser seguidas por alumnos de grado y otros terapeutas del centro (alumnos de máster) y 
podrán ser grabadas en vídeo. Estas particularidades pueden afectar en las expectativas y las preferencias de 
los clientes atendidos en la UTC_UB. Tal como señalan Swift y Greenberg (2015) la expectativas poco realista 
por parte de los clientes pueden afectar a los abandonos, en concreto estas expectativas se centrarían en los 
roles del terapeuta y el paciente, el grado de compromiso que se requiere en el proceso terapéutico y la 
sensación de lo rápido que deben aparecer los resultados de la terapia. La recuperación no se dará en pocas 
semanas y esta es una realidad que puede sorprender a muchos pacientes. Ofrecer a los clientes una 
expectativa realista del éxito terapéutico es los que Barret et al. (2008) denominan inducción de rol. Se 
refieren a la delimitación de los roles del cliente y del terapeuta, y al hecho de ofrecer una visión general del 
proceso terapéutico (en qué va a consistir el tratamiento y qué se puede esperar del mismo) para disipar 
falsas creencias. Parte de la idea (comprobada por Walitzer et al., 1999) de que preparar a los clientes para lo 
que va a suceder durante el proceso terapéutico mejorará la asistencia y reducirá los abandonos. 
 
Motivos por los que los pacientes abandonan   
Todos los motivos de abandono mostraron porcentajes parecidos en cada una de las definiciones 
analizadas. Nuestra hipótesis apuntaba a que los principales motivos de abandono serían los impedimentos 
ambientales y la baja motivación. Esta hipótesis no se cumplió tal cual, debido a que la categoría con el 
porcentaje mayor fue “no viene, no avisa”, aunque los otros dos motivos fueron los siguientes en frecuencia. 
Los porcentajes de clientes que abandonaron en la UTC_UB sin dar ninguna explicación de sus motivos, 
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oscilaron entre el 30,1% y el 35,9%. Esta categoría oculta los motivos por los que un cliente decide no 
continuar con el proceso terapéutico y sería interesante tener mecanismos para poder acceder a esta 
información una vez constatado que el cliente no vuelve. En la UTC_UB se intenta contactar mediante una 
llamada telefónica con el cliente y en caso de no ser localizado se reintenta una segunda vez y en caso de no 
respuesta se le manda un correo electrónico. Estas medidas parecen suficientes dado que el cliente tiene la 
opción de contactar con el centro y acceder a su terapeuta si lo desea. Sin embargo, en muchos casos, el 
paciente no responde y puede hipotetizarse que eso pueda deberse frecuentemente a una insatisfacción con 
el tratamiento o el terapeuta. 
Los impedimentos ambientales o fuerza mayor fueron la segunda causa de abandono, oscilando entre 
un 26,8% y un 30,1% en las diferentes definiciones de abandono. En estudios que hemos consultado 
observamos que nuestro rango entra en el rango de porcentajes que obtuvieron (16%-40%) (Pekarik, 1983 y 
1992b; Kazdin et al. 1997; Castañeda y Mira, 1998; Keijsers et al., 2001; Moré et al., 2002 y Bados et al., 
2007). 
La falta de motivación respecto al proceso terapéutico o a alguna de sus variables asociadas propició 
en nuestro estudio entre un 21% y un 23,3% de los abandonos, porcentajes que son más bajos comparados a 
los observados en otras investigaciones (26%-50%) (Pekarik, 1983 y 1992b; Castañeda y Mira, 1998; Hunsley 
et al., 1999; Keijsers et al., 2001; Moré et al., 2002; Bados et al., 2007). En nuestro caso como señalamos en el 
apartado de método, al inicio de cada curso se produce un cambio de terapeuta principal liderando las 
sesiones terapéuticas. Aunque en algunos casos sí que hemos tenido información de que este ha sido el 
desencadenante que ha desmotivado a los clientes, no tenemos datos precisos al respecto. El estudio de 
Keijsers et al. (2001) realizado en un centro clínico de formación informó de una tasa de 11,8% de abandonos 
debidos al cambio de terapeuta. De cara a conocer cuán motivado está un cliente al iniciar el tratamiento, se 
suele recoger esta información durante el proceso de evaluación. En la entrevista semi-estructurada se 
valoran aspectos como la iniciativa o los desencadenantes que han propiciado la búsqueda de ayuda, el 
interés y tiempo que se podrá dedicar a la terapia, y las expectativas de mejora y en relación a la terapia. 
Smith et al. (1995) proponen utilizar la Stage of Change Scale (SCS), un instrumentos de 32 ítems con 4 
subescalas (Precontemplación, Contemplación, Acción y Mantenimiento (McConnaughy et al., 1983; 
Prochaska, 1984) para determinar en qué fase se encuentra cada paciente en relación a la motivación para el 
cambio. El problema de este tipo de valoraciones es que mide una dimensión cambiante y sería necesario ir 
haciendo re-valoraciones de las mismas durante el proceso terapéutico. 
 Otro motivo que fue registrado es el abandono por considerar que se ha mejorado. En comparación a 
otros estudios, de nuevo las tasas de la UTC_UB estarían en el rango inferior (10,7%-14,8% vs 13%-44%), 
teniendo en cuenta que el porcentaje más bajo proviene del estudio realizado en el mismo centro unos años 
atrás. Si no tuviéramos en cuenta este estudio, los rangos oscilarían entre un 30% y un 44%, con lo que el 
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presente estudio aportaría unas tasas muy inferiores de abandono por considerar que se ha mejorado. En 
caso de comprobarse que la percepción de los clientes es real podría significar que los terapeutas no están 
suficientemente atentos a la evolución de los clientes. Quizás esto no es tan fácil que ocurra en un centro de 
formación de terapeutas en el que la preparación de los casos y el seguir el protocolo de intervención de 
forma rigurosa es prescriptivo. En este sentido se pretende que una vez al mes se re-evalúe a los clientes a 
través de los cuestionarios que nos ayudan a medir los cambios que perseguimos. A su vez, se van revisando 
periódicamente los objetivos terapéuticos para comprobar con los clientes el nivel de consecución de los 
mismos. Una buena competencia a la hora de escuchar activamente y dejando de lado los prejuicios ayudará 
en estas situaciones.  
La causa menos frecuente de abandono sería el incumplimiento terapéutico en la que, a diferencia de 
las anteriores, el terapeuta tiene un papel más activo. En este caso los porcentajes obtenidos son los más 
fiables debido a que es el propio terapeuta el que codifica en la historia clínica cómo se produce la 
interrupción del tratamiento. En nuestro caso sólo se decide interrumpir el tratamiento por parte del 
terapeuta si existen datos objetivos de que el tratamiento ofrecido no cumple el principio de benevolencia 
del código deontológico. Los motivos pueden ser múltiples, pero dado que estamos en un centro donde los 
terapeutas son supervisados y se trabajan aspectos suyos personales y relativos a la relación terapéutica, 
podemos descartar en una parte muy importante las limitaciones que supondría el terapeuta en el proceso. 
En cambio, puede pensarse en la ambivalencia de los clientes que quieren tratarse en un momento 
determinado de sus vidas, pero que por diversos motivos no pueden quizás llevarlo a cabo en ese preciso 
momento, en condiciones que garanticen un claro beneficio. Intervenir como terapeuta en estos casos para 
interrumpir el tratamiento no es fácil pero beneficia a ambas partes. 
Para la mayor parte de los pacientes no es tarea fácil asistir a la terapia. Supone un dispendio de 
recursos de tiempo y económicos y una importante redefinición de las tareas y prioridades cotidianas. 
Además, hablar de temas dolorosos y aceptar que el camino para llegar a la recuperación va a ser arduo es 
francamente complicado. Y lo cierto es que, en algunos casos, a los clientes les sobran los motivos para 
abandonar. Los clientes tienen que ver claras las ganancias que les va a aportar el proceso: sentirse apoyado 
por un terapeuta empático y creer que la terapia les conducirá a los cambios que desean (Swift et al. 2012). 
En caso de que los terapeutas se den cuenta de que los clientes muestran indicadores de un posible 
abandono de la terapia, deberán responder de un modo adecuado para poder resolver esta amenaza. Sería 
deseable que la respuesta del terapeuta fuera flexible, no defensiva y dirigida a la fuente de conflicto con el 
fin de abordar la amenaza y, poder incluso mejorar la relación (Castonguay et al. 1996; Foreman y Marmar, 
1985; Rhodes et al., 1994) para disminuir la probabilidad del abandono. Un obstáculo importante es el hecho 
de que en ocasiones los terapeutas confían tanto en su juicio clínico que no suelen atender a posibles 
342 
 
evidencias en contra del mismo, referidas por los clientes a través de sus retroalimentaciones (Lambert, 
2007; Lambert et al., 2005).  
 
Variables asociadas a los abandonos  
 
 Hipotetizamos que las únicas variables sociodemográficas asociadas a los abandonos serían el sexo (ser 
mujer), la edad (ser joven) y el estado civil (estar soltero).  
 En relación a la variable sexo no se cumplió nuestra hipótesis para ninguna de las definiciones de 
abandono; en la mayoría de ellas no hubo asociación entre las variables sexo y abandono y cuando la hubo 
fue débil y en la dirección contraria a lo esperado (las mujeres terminaron más en las definiciones basadas en 
la mejora y recuperación). Algunos MA han hallado datos inconsistentes de la asociación entre esta variable y 
los abandonos (Fernández et al., 2015; Cuijpers et al., 2008). En relación a la edad no se cumplió nuestra 
hipótesis dado que no se observó asociación entre esta variable y los abandonos en ninguna de las 
definiciones. Otras investigaciones tampoco encontraron asociación entre estas variables (Cloitre et al., 2004; 
Cuijpers et al., 2008; Fernández et al., 2015; Morlino et al., 1995). Respecto al estado civil la predicción se 
cumple tan sólo en una de las definiciones de abandono (duración del tratamiento) en la que se observó una 
asociación débil entre estar soltero y el abandono. En el resto de definiciones de abandono no se observó 
relación. 
 Hipotetizamos que habría dos variables que no estarían relacionadas con los abandonos, la situación 
laboral y la toma de fármacos. En el caso de la toma de fármacos nuestra hipótesis fue correcta, no se asoció 
al abandono en ninguna de las definiciones. Por lo que se refiere a la situación laboral se pudo observar poca 
asociación entre esta variable y el abandono en una de las definiciones (juicio del terapeuta) siendo más 
probable que los clientes que abandonaran trabajaran a tiempo parcial.   
 En el presente estudio no se ha encontrado ninguna variable sociodemográfica (de las pocas que se 
han podido estudiar) que prediga consistentemente el abandono del tratamiento en las muestras derivadas 
de las distintas definiciones de abandono. 
  La variable diagnóstico se vio asociada a los abandonos pero no como habíamos hipotetizado. Se 
produjo una asociación débil en todas las definiciones (excepto en Duración del tratamiento y Juicio del 
terapeuta, en los que fue moderada), de modo que hubo más clientes incluidos en la categoría “otros 
diagnósticos” entre los que más abandonaron que entre los que terminaron. Lo contrario ocurrió en los 
clientes con trastornos de ansiedad. En la definición Juicio del terapeuta hubo una asociación moderada 
entre el abandono y presentar trastornos del estado de ánimo, resultado que va en la línea del obtenido por 
Fernández et al. (2015) quienes hallaron que los pacientes diagnosticados de depresión eran los que obtenían 
tasas más elevadas de abandonos. En múltiples investigaciones se ha constatado, de forma consistente, la 
asociación entre el tipo de diagnóstico y la probabilidad de abandono (Barret et al., 2008; Cooper y Conklin, 
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2015; Clarkin y Levy, 2004; Garfield, 1994; Hubble et al., 1999; Fassino, 2009; Fernández et al., 2015; Pekarik, 
1993; McFarland et al., 2004; McMurran et al., 2010; Swift y Greenberg, 2012; Thormählen et al., 2003; 
Vandereycken y Pierloot, 1983; Waller, 1998; Wierzbicki y Pekarik, 1993). Los diagnósticos que han aparecido 
asociados han sido: los trastornos de la personalidad (en el presente estudio con muy poca representación, 
suponiendo sólo un 0,95% de los diagnósticos principales y un 3,38% de los secundarios), la adicciones (con 
una representación del 1,14% en este estudio), TCA (representó un 6,58% de la muestra y fue la muestra que 
siguió a la categoría “otros diagnósticos” en asociación positiva con el abandono y, como se  ha dicho 
anteriormente, en porcentajes más altos de abandonos) e ira/impulsividad (en nuestro estudio bajo la 
etiqueta de trastorno explosivo intermitente con una representación del 0,75%).  
 En el caso de TCA, aunque no se ha confirmado nuestra hipótesis dado que no encontramos que el TCA 
fuera más frecuente entre los que abandonaron que entre los que terminaron, sí que hemos constatado que 
es más probable que los pacientes con TCA abandonen en comparación a los trastornos de ansiedad. Una 
variable que podría explicar este resultado es el pequeño tamaño de la muestra de TCA en el presente 
estudio.  
 Como puede observarse, excepto la muestra TCA que es la 3ª muestra en representatividad, las 
muestras con mayores porcentajes de abandonos en las investigaciones tienen diagnósticos poco frecuentes 
en la UTC_UB. Teniendo en cuenta que nos encontramos en un centro de formación de terapeutas, es 
esperable que los diagnósticos más frecuentes en el mismo sean aquellos con alta prevalencia en la 
población general (p.ej., trastornos de ansiedad y del estado de ánimo) y que además puedan ser abordados 
con mayor competencia por terapeutas noveles. 
 
Magnitud del cambio (TE) en la UTC_UB  
 Los resultados obtenidos en las medidas específicas (véase Tabla 95) superan nuestras expectativas 
dado que se obtuvieron magnitudes grandes o muy grandes en todas las medidas para todas las muestras y 
según todas las definiciones de terminación. Habíamos hipotetizado que los TE serían de magnitud mediana y 
grande para los clientes que finalizaron el tratamiento, en todas las medidas y según todas las definiciones. 
En las medidas de malestar general (véase Tabla 99) se cumplió la hipótesis con tres excepciones: en los 
trastornos de ansiedad (en todas las definiciones), se obtuvieron TE de magnitud pequeña en el BSI-IGS, en 
Fobia específica (en todas las definiciones) se obtuvieron TE pequeños en el DASS-21 Depresión y nulos en el 
BSI-IGS y en el TOC los TE fueron bajos en el DASS 21 Ansiedad en un par de definiciones. Quizás el Índice 
Global de Severidad (IGS) del Inventario Breve de Síntomas (Brief Symptom Inventory BSI-IGS) (Derogatis y 
Spencer, 1982), no sea una medida sensible al cambio en los trastornos de ansiedad. En el caso de los clientes 
con Fobia específica los pequeños TE pueden explicarse porque las puntuaciones en el DASS-21 Depresión 
fueron ya muy bajas en el pretratamiento y las del BSI-IGS bastante bajas. Por lo que respecta al TOC, los TE 
de magnitud pequeña sólo fueron observados en dos de las cinco definiciones analizadas, por lo que sería 
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prematuro sacar conclusiones al respecto. En el caso de las medidas de interferencia y calidad de vida se 
cumplió la hipótesis (véase Tabla 103) en todas las poblaciones, pero los datos de las muestras con distintos 
trastornos de ansiedad pueden ser poco fiables debido al pequeño tamaño de sus muestras. 
 Los TE obtenidos nos muestran que los clientes que terminan el tratamiento presentan cambios 
importantes en las medidas sintomáticas entre el pre y el postratamiento. Podría derivarse que los clientes se 
benefician de las aportaciones del tratamiento y lo terminan con un cambio importante en los indicadores de 
bienestar psicológico. Pero lo cierto es que al tratarse de un estudio no experimental, no podemos atribuir 
los resultados al tratamiento; éstos podrían ser debidos a otras variables, tales como la motivación del 
paciente, su contexto social e interpersonal y la relación terapéutica. 
 Considerando ahora a los clientes que empezaron el tratamiento (ITT), la hipótesis, también se 
confirmó en gran medida en la muestra total, dado que se obtuvieron TE medianos y pequeños en todas las 
medidas. En relación a los porcentajes obtenidos en las 3 muestras diagnósticas principales (trastornos de 
ansiedad, del estado de ánimo y TCA), se cumplió la hipótesis, con unas pocas excepciones: TE altos en el 
DASS-21 Depresión y BSI-IGS en los trastornos del estado de ánimo y en interferencia global en los trastornos 
de ansiedad; y TE nulo en el MQLI en los TCA. Por lo que se refiere a los distintos trastornos de ansiedad, 
hubo más excepciones, ya que los TE fueron de magnitud grande en muchas medidas para el TAG y el TOC y 
bajos o nulos en el DASS-21 y el BSI-IGS para la Fobia específica. Alguna de estas excepciones pueden 
explicarse con aparente facilidad. Así, los pacientes con trastornos del estado de ánimo puntuaron ya muy 
alto en el pretratamiento en el DASS-21 Depresión y BSI-IGS, por lo que tuvieron más margen para cambiar, 
lo contrario que sucedió en el DASS-21 y el BSI-IGS para la Fobia específica. En el caso del TCA, la muestra fue 
muy pequeña y el dato puede ser poco fiable. En los otros casos, no está tan claro por qué se obtuvo un TE 
más grande del esperado. 
 El análisis comparativo de los TE obtenidos en la muestra total y en la muestra de clientes que 
terminaron el tratamiento refleja la repercusión de los abandonos terapéuticos en la potencia de los 
resultados de la terapia psicológica, resultados que coinciden, en general, con los obtenidos en otros MA 
(Hans y Hiller, 2013ª). A su vez, viendo los cambios conseguidos por los clientes que finalizaron el tratamiento 
podemos inferir que son cambios a los que podrían haber aspirado los clientes que abandonaron el 
tratamiento. Reducir los abandonos puede aumentar las oportunidades pero lo cierto es que hay casos en los 
que el abandono queda muy justificado por la falta de cambios tras el proceso terapéutico e incluso por el 
empeoramiento que puede producirse hasta en un 10% de los casos tratados (Crawford et al. , 2016; Lambert 
y Bergin, 1994). 
 
Significación clínica: porcentajes de clientes mejorados y recuperados 
Según la hipótesis que habíamos planteado, se esperaba que los porcentajes de clientes mejorados  y 
recuperados fueran mayores para los clientes que terminaron el tratamiento en comparación con los que lo 
345 
 
empezaron. En todas las comparaciones entre los datos de significación clínica de la muestra total (ITT) y los 
de los clientes que terminaron el tratamiento, se cumplió esta hipótesis. Así, entre los que iniciaron el 
tratamiento mejoraron y se recuperaron al menos parcialmente el 39,4% y el 35% respectivamente, mientras 
que estos porcentajes fueron el 72% y el 65,1% entre los que terminaron el tratamiento según la definición 
Duración del tratamiento. Y si hablamos de mejora y recuperación total, los porcentajes son 25,9% y 22,5% 
entre los que iniciaron frente al 47,3% y 41,1% entre los que terminaron. Este mismo patrón se repite, en 
general, en las distintas definiciones para los diagnósticos principales y los trastornos específicos de ansiedad 
analizados. Como se ha comentado anteriormente, los abandonos repercuten en la potencia de los 
resultados, de modo que los clientes que no han tenido oportunidad de beneficiarse del tratamiento 
obtendrán, en principio, peores resultados. 
 
Resultados en función del diagnóstico  
 Centrando el análisis de los TE obtenidos según las distintas muestras diagnósticas observamos que en 
las tres principales categorías diagnósticas (trastornos de ansiedad, del estado de ánimo y TCA) no se 
observan diferencias inter-diagnóstico sino que la tendencia fue que en la muestra total (ITT) los TE fueran de 
magnitud mediana y en la muestra de clientes que terminaron el tratamiento de magnitud grande o muy 
grande. Entre los TE de los clientes que terminaron el tratamiento en las tres principales categorías 
diagnósticas, hemos comprobado para cada una de las definiciones de terminación que no hubo diferencias 
significativas aplicando la regla propuesta por Bologna (2014) que dice que dos TE se consideran 
significativamente diferentes si sus intervalos de confianza al 95% no se solapan.  
En los distintos trastornos de ansiedad observamos que en las medidas específicas en la muestra ITT la 
tendencia fueron los TE de magnitud mediana y grande para los que terminaron el tratamiento, siendo la 
muestra TOC en ITT la única que obtuvo magnitudes grandes. En las medidas de malestar general y de 
interferencia y calidad de vida, nuevamente las magnitudes para la muestra total son medianas excepto para 
TAG y TOC que son grande y se equipara a las obtenidas por los clientes que finalizaron el tratamiento.  
Entre los TE de los clientes que terminaron el tratamiento en los distintos trastornos de ansiedad 
comprobamos, para cada una de las definiciones de terminación, que no hubo diferencias significativas 
aplicando la regla de la comparación de los IC (Bologna, 2014). 
En todas las poblaciones encontramos algunas excepciones a esta tendencia, es decir, que haya 
magnitudes distintas a las predominantes, que parecen explicarse mejor por el tipo de instrumento de 
medida que propiamente por el diagnóstico (el detalle se ha especificado en el punto referido a `La magnitud 
del cambio: TE´ de esta discusión). 
346 
 
 Por lo que respecta a las diferencias entre diagnósticos, en el análisis ITT hubo un mayor porcentaje de 
pacientes mejorados y recuperados (parcial o totalmente) en los trastornos de ansiedad y del estado de 
ánimo en comparación a TCA y la categoría Otros diagnósticos. No hubo diferencias entre los distintos 
trastornos de ansiedad. Sin embargo, la diferencia entre los trastornos principales no fue observada en los 
pacientes que completaron el tratamiento, fuera cual fuera la definición considerada. O sea que, si un 
paciente persiste con el tratamiento tiene una probabilidad similar se mejorar o recuperarse en los 
diagnósticos principales considerados. Por lo que respecta a los trastornos específicos de ansiedad, tampoco 
se hallaron diferencias en cuatro de las seis definiciones. Sin embargo, en otras dos (Juicio del terapeuta y 
Recuperación parcial) hubo algunas diferencias entre trastornos, similares a una tendencia similar observada 
en la definición Duración del tratamiento, y que la mejora total, pero no la recuperación, puede ser más 
frecuente en Fobia social, Fobia específica y Otros trastornos de ansiedad que en AGO/TP, TAG y TOC. De 
todos modos, es mejor tomar esto como algo tentativo, dado el pequeño tamaño de las muestras. 
  
Resultados en función de la definición de terminación 
 La definición basada en la Duración del tratamiento fue la que generalmente reportó las magnitudes de 
TE más pequeñas (excepto en TOC, en medidas específicas, que estuvo ligeramente por encima de juicio del 
terapeuta) y la definición basada en haberse recuperado totalmente las más grandes.  Aun así, todos los TE 
en medidas específicas según la definición basada en la duración del tratamiento fueron de magnitu grande. 
 Los porcentajes más bajos de clientes mejorados y recuperados fueron los que se derivaron de la 
definición basada en la Duración del tratamiento. En general se consiguieron porcentajes de mejora y 
recuperación de mayor magnitud con la definición de juicio del terapeuta que con la de duración del 
tratamiento, excepto en las muestras TAG (mejora -65,4 vs 67,8- y recuperación -65,4 vs 67,78) y Fobia 
específica (Mejora: 60 vs 64,6%). Como cabía esperar, para las definiciones de Mejora y Recuperación parcial 
y total, el porcentaje de clientes mejorados fue del 100% en todas las muestras estudiadas y también lo fue el 
de recuperados en las definiciones de Recuperación parcial y total.  
 Los datos obtenidos concuerdan con las hipótesis previas. Según la definición basada en la duración del 
tratamiento, el hecho de haber asistido a un número prefijado de sesiones (en nuestro caso 14) implicó un 
porcentaje menor de abandonos, pero en nuestro estudio, no es sinónimo de haber conseguido los máximos 
beneficios del tratamiento. Estudios clásicos como el de Howard et al. (1986) y la investigación sobre dosis-
respuesta (Lambert et al., 2001) van en la línea de que la mejora más apreciable que realizan los clientes se 
produce en las primeras sesiones de terapia y conforme esta avanza la mejora se enlentece (“función de 
aceleración negativa”). Para un centro de formación es probable que 14 sesiones sean insuficientes; de hecho 
las guías clínicas recomiendan intervenciones que duren entre 16 y 20 sesiones (APA 2006). En todo caso, 
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como concluyeron Bernaldo de Quirós et al. (2015), no parece que los tratamientos más complejos, aquellos 
que se tienden a alargar por la utilización de múltiples técnicas, vayan a ser más efectivos. Hallar la fórmula 
para cada caso que nos aporte el remedio (objetivos terapéuticos dirigidos a un plan), la dosis (intensidad del 
tratamiento) y la forma de administrarla en cada paciente (adaptación de las intervenciones en función de 
múltiples variables) no es sencillo. Buscamos ser eficientes dado que no serlo pone en riesgo el proceso pero, 
paradójicamente, conocer cada una de las variables va en contra de la mayor, requiere un tiempo de 
evaluación del que no disponemos y esto puede hacernos precipitar a la hora de orientar el proceso. A su 
vez, alargar demasiado el proceso no parece adecuado debido a que incrementa la probabilidad de que 
surjan nuevos problemas que requieran una re-orientación del proceso de intervención. Por otro lado, 
parece que las intervenciones que se centran rígidamente en un modelo específico de tratamiento no son las 
que responden mejor a las necesidades de los clientes (Lambert et al., 2004). Estos investigadores 
concluyeron que una intervención ecléctica da una mejor respuesta. Esta opción entraña sus riesgos, puede 
tender a alargar demasiado la intervención, y así se cierra el círculo. 
  
Comparación de los resultados de la UTC_UB con los de investigaciones de eficacia y utilidad clínica 
 La mayoría de estudios que componen los MA y las revisiones, suelen calcular los TE y los 
porcentajes de clientes mejorados y recuperados utilizando una única medida sintomática para medir el 
cambio, y no suelen utilizar medidas de interferencia y calidad de vida o de funcionalidad. Es por este motivo 
que hemos decidido comparar los datos de la UTC_UB con otras investigaciones de eficacia y utilidad clínica 
en las medidas específicas de las distintas muestras y definiciones de terminación. 
A su vez, los MA y revisiones no suelen utilizar datos de comparación de población funcional o sana 
sino de población general (la cual incluye puntuaciones disfuncionales) o que satisfaga un punto de corte 
arbitrario en una o más medidas de interés. No suele exigirse además que la persona haya hecho un cambio 
estadísticamente fiable en dichas medidas, por lo que algunos pacientes satisfacen los puntos de corte sin 
haber mejorado significativamente porque ya estaban cerca de los mismos en el pretratamiento o incluso ya 
los satisfacían en alguna/s de las medidas. Estas prácticas producen una sobrestimación de los porcentajes 
reportados que podrían reducirse de forma importante utilizando criterios más estrictos.  
Los porcentajes de mejorados y recuperados en el caso de las investigaciones de eficacia parten 
principalmente de MA y en el caso de las investigaciones de utilidad clínica parten principalmente de estudios 
individuales. Los MA recogen las distintas definiciones utilizadas en los estudios e intentan hacer 
comparables los datos aportados por otras investigaciones. Los estudios individuales suelen proporcionar 
datos más optimistas y en muchas ocasiones no ofrecen información de cuál ha sido el método que han 
seguido para medir la mejora y la recuperación. En muchos casos no hemos podido acceder a la definición 
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concreta de mejora y recuperación utilizadas y esto nos ha llevado a no distinguir entre mejora y 
recuperación al menos parcial y total en las investigaciones.  
 La falta de unificación de los criterios de valoración de la significación clínica de los resultados obtenidos 
en los estudios dificulta la comparación entre los mismos. Un ejemplo sería la definición de recuperación 
utilizada en algunos estudios para la categoría diagnóstica AGO/TP (dejar de tener ataques de pánico), 
definición excesivamente laxa que incluso sería menos exigente que definiciones de mejora en otros 
estudios. Otro ejemplo interesante lo encontramos en TAG donde observamos que existe un rango de 
dispersión grande en los porcentajes de pacientes mejorados y recuperados. Por una parte puede deberse al 
hecho de que los resultados no se basen en comparaciones directas lo que puede explicar que haya variables 
distintas al tratamiento que afecten a los resultados, y por otro lado, puede explicarse por las distintas 
formas de definir la mejora y la recuperación. En el caso de la mejora se han utilizado las siguientes 
definiciones: 
- Conseguir un cambio estadísticamente fiable. 
- Conseguir una mejora del 20% o más en como mínimo un 75% de las medidas (NICE, 2011). 
- Conseguir una mejora del 20% o más en como mínimo el 60% de las medidas. 
 Y, para definir la recuperación: 
- Lograr un cambio estadísticamente fiable y una mayor probabilidad de pertenecer a la población 
funcional que a la disfuncional en las medidas de interés (STAI-T y PSWQ) en los pacientes que habían 
completado el tratamiento (Fisher 2006).   
- Lograr un valor normativo (punto de corte) en un porcentaje de las medidas de resultado (Borkovec et 
al. 2002). 
Los criterios predominantes de cara a valorar la significación clínica implican una mejora marcada 
(superior a nuestro criterio de al menos mejorado parcialmente pero no tan estricto como la majora total, o 
incluso en ocasiones parcial). Haremos especial hincapié en las comparaciones entre los clientes que habían 
mejorado totalmente en nuestro estudio (Tabla 137) y las investigaciones. De cara a realizar las 
comparaciones vamos a emplear las definiciones de Duración del tratamiento y de Juicio del terapeuta por 
ser las más comparables a las empleadas en investigaciones de eficacia y de utilidad clínica. Las definiciones 
basada en la mejora y la recuperación (especialmente la total) han sido poco utilizadas en las investigaciones 
y sobreestimarían los TE y los porcentajes de mejorados y recuperados. 
Dicho todo esto y, focalizándonos en las comparaciones de los TE de la UTC_UB con otras 
investigaciones, las magnitudes de los TE de la UTC_UB en los clientes con trastornos de ansiedad (0,93-1,14) 
en las definiciones sleccionadas fueron inferiores a las obtenidas en los MA de eficacia: 1,21 (Olivares et al., 
1999), 1,58 (Norton y Price, 2007) y 1,30 (Bandelow et al., 2015). Esto confirma nuestra hipótesis en los 
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trastornos de ansiedad. Comparando con los TE hallados en el MA de Hans y Hiller (2013a) con estudios de 
utilidad clínica, observamos que nuestros TE están en el rango reportado por el MA (0,90 - 1,91). Estos datos 
son comparables a los obtenidos en investigaciones de eficacia. Esperábamos que nuestros TE fueran 
inferiores, pero como hemos ido comentado es probable que el gran número de abandonos facilite que los 
resultados entre los clientes que terminan el tratamiento sean muy buenos. Una observación interesante 
derivada de otro MA de trastornos de ansiedad (Steward y Chambless, 2009) fue que la eficacia era 
significativamente menor cuando los terapeutas no recibieron entrenamiento de los programas de 
tratamiento, cuando no fueron supervisados y cuando no siguieron un manual en la aplicación de los 
tratamientos. En la UTC_UB, el riguroso método de trabajo garantiza que los tratamientos se apliquen de 
forma adecuada.  
Los porcentajes de clientes mejorados (43,1%-100%) y recuperados totalmente (50%-100%) 
derivados de la muestra de trastornos de ansiedad estuvieron en el rango y por encima de los porcentajes de 
clientes mejorados (43%-73,9%; Hunt y Andrews, 1998; DiMauro et al., 2003; Castilla Baylos et al., 2005) y 
recuperados (43%-60%; Hunt y Andrews, 1998; DiMauro et al., 2003) reportados por investigaciones de 
utilidad clínica, salvo en el caso de los clientes que se habían recuperado totalmente en la definición de 
Duración del tratamiento, que estuvieron por debajo (37,3%). Como hemos comentado la recuperación total 
es un criterio muy estricto y a pesar de ello solo el porcentaje basado en una definición estuvo por debajo de 
los aportados por otras investigaciones. En este caso se juntan un criterio muy estricto con una definición 
muy restrictiva. El porcentaje de pacientes al menos parcialmente recuperados sobrepasó, en cambio, el 
rango observado en las investigaciones de utilidad clínica. 
En las dos definiciones más comparables a las empleadas en investigaciones de eficacia (Duración del 
tratamiento y Juicio del terapeuta) los TE de los clientes con Trastornos de estado de ánimo (1,26-1,43) 
estuvieron por debajo del rango de las investigaciones de eficacia (1,50-2,23) (Cuijpers, Cristea, Weitz et al., 
2016; Johnsen y Friborg, 2015;  Western y Morris, 2001). Se confirma, pues, nuestra hipótesis en los 
trastornos del estado de ánimo. En cambio, los TE estuvieron justo por encima del observado (1,25) en un 
MA de utilidad clínica (Hans y Hiller, 2013b) y fueron claramente superiores a los que obtuvieron Johnsen y 
Friborg (2015) con terapeutas noveles (0,98). 
A diferencia de lo ocurrido con los TE, los porcentajes de clientes mejorados (61,5%-76,9%) y 
recuperados totalmente (56,4%-76,9%) en la muestra de trastornos del estado de ánimo estuvieron por 
encima de reportados tanto en las investigaciones de eficacia como en las de utilidad clínica. Los rangos de 
mejorados en las investigaciones de eficacia oscilaron entre el 35% y el 76,9% (Merrill et al., 2003: Westbrook 
y Kirk, 2005; Enjuanes et al., 2005; Gibbons et al., 2010)  y los de recuperados entre el 35,5% y 36% 
(Westbrook y Kirk, 2005; Gibbons et al., 2010). Los porcentajes de clientes mejorados en el caso de las 
investigaciones de utilidad clínica, oscilaron entre el 50,8% y el 57,5% (Western y Morris, 2001; Cuijpers et al., 
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2014; Johnsen y Friborg, 2015; Weitz et al., 2015)  y los de recuperados entre el 35,5% y 36% (Cuijpers et al., 
2014; Weitz et al., 2015). Como vemos, los datos de la UTC_UB son comparables o superiores en las 
comparaciones de significación clínica y de magnitud del efecto en utilidad clínica pero no en eficacia en los 
TE. Como habíamos hipotetizado no era esperable que nuestros datos fueran superiores a investigaciones de 
eficacia. 
Las magnitudes de los TE de la UTC_UB en los clientes con TCA fueron comparables a los MA de 
eficacia (0,45-1,68) en la definición de Duración del tratamiento (1,08) y superiores (2,32) en la de Juicio del 
terapeuta. Los MA de eficacia reportaron unos TE con un rango de dispersión muy amplio en sus magnitudes 
debido de nuevo a la gran disparidad de criterios a la hora de definir la mejora y la recuperación. Nos hemos 
centrado en tres MA de eficacia cuyas magnitudes oscilarían entre un 1,15 (criterio: purgas) y un 1,68 
(criterio: IMC en clientes que terminaron) (Whittal et al., 1999; Thompson-Brenner et al.,  2003; Hartmann et 
al., 2010). No hemos tenido en cuenta en esta comparación criterios muy restrictivos que aluden a la 
eliminación de conductas tan concretas como el uso de laxantes. En nuestro caso hemos hecho una 
valoración de la mejora y la recuperación basada en criterios más parecidos a los elegidos para la 
comparación. Nuestros TE serían superiores a los TE de estos MA en la definición de Juicio del terapeuta e 
inferiores en la de Duración del tratamiento (nuevamente por las razones ya argumentadas en relación a esta 
definición de terminación). Este sería, pues, el único resultado que apoyaría nuestra hipótesis, aunque, eso sí, 
está basado en la definición más próxima a la utilizada en las investigaciones de eficacia.  
Por otra parte, encontramos un único estudio de utilidad clínica con pacientes que presentaban BN, 
que reportaba distintas medidas de valoración de los resultados, de las cuales elegimos las más parecidas a 
las utilizadas en la UTC_UB. El rango de las magnitudes del estudio, teniendo en cuenta los clientes que 
terminaron el tratamiento, osciló entre un 0,31 (criterio: episodios de atracón) y un 0,89 (insatisfacción 
corporal). Los TE de nuestro estudio fueron muy superiores en las definiciones aquí consideradas, pero cabe 
tener en cuenta que en nuestro caso no se han analizado solo los pacientes con BN sino TCA en bloque y esto 
puede limitar la comparación de los resultados y hacerla poco adecuada. 
No disponemos de datos de comparación para los porcentajes de clientes con TCA mejorados y 
recuperados en MA de eficacia. Considerando las investigaciones de utilidad clínica, los porcentajes de 
paciente mejorados totalmente (no hay datos para los recuperados) en nuestra muestra de TCA estuvieron, 
en la definición basada en la duración del tratamiento, en el rango obtenido en dichas investigaciones 
(36,8%-57,6% en Tuschen Caffier et al., 2001; Thompson Brenner et al., 2003). No hay datos para la definición 
Juicio del terapeuta.  
En cuanto a los trastornos específicos de ansiedad, los TE en la definición de Duración del 
tratamiento estuvieron por debajo del rango de las investigaciones de eficacia en las muestras AGO/TP y 
351 
 
Fobia específica, mientras que estuvieron dentro del rango en Fobia social, TAG y TOC. En la definición Juicio 
del terapeuta todos estos trastornos estuvieron en el rango, menos AGO/TP que estuvo por encima y TOC 
que se situó por debajo. Así pues, sólo hay un apoyo parcial para nuestra hipótesis, ya que sólo se cumple 
para algunos trastornos de ansiedad y sólo en una de las dos definiciones consideradas. De todos modos, los 
TE conseguidos en la UTC_UB fueron grandes. Por lo que respecta a las investigaciones de utilidad clínica, 
sólo Fobia social estuvo por debajo del rango (y muy levemente) en la definición Duración del tratamiento; 
TAG estuvo por encima y AGO/TP y TOC dentro del rango. En la definición Juicio del terapeuta, AGO/TP y TAG 
estuvieron por encima del rango y TOC, dentro del mismo. Al igual que otros casos presentados más arriba, 
las comparaciones con investigaciones de utilidad clínica proporcionan datos más similares a los nuestros que 
las comparaciones con investigaciones de eficacia. 
 En relación a los porcentajes de clientes mejorados totalmente derivados de las muestras de los 
trastornos específicos de ansiedad, todos estos trastornos estuvieron en la definición Duración del 
tratamiento por debajo del rango de referencia en las investigaciones de eficacia. Lo mismo puede decirse 
respecto al porcentaje de recuperados totalmente, con la excepción de Fobia social, que estuvo por encima 
del rango. En la definición Juicio del terapeuta, AGO/TP, Fobia específica y TAG estuvieron por debajo de los 
rangos de mejorados y recuperados totalmente, y Fobia social, por encima. Así pues, hay una tendencia clara 
a la confirmación de nuestra hipótesis.  
Por lo que respecta a las investigaciones de utilidad clínica, los porcentajes de pacientes mejorados 
totalmente en la definición Duración del tratamiento estuvieron por debajo del rango en todos los trastornos 
de ansiedad, menos el TAG. Lo mismo ocurrió en el caso de los porcentajes de pacientes recuperados 
totalmente, excepto que ahora fue Fobia social la que quedó dentro del rango. En la definición Juicio del 
terapeuta, el porcentaje de mejorados y recuperados totalmente se situó por debajo del rango en AGO/TP y 
Fobia específica, dentro del mismo en TAG y por encima en Fobia social. Así pues, a diferencia de lo que 
ocurrió al comparar los TE, las comparaciones con investigaciones de utilidad clínica no proporcionan datos 
más similares a los nuestros que las comparaciones con investigaciones de eficacia. 
En el caso de los clientes que se habían recuperado al menos parcialmente la muestra de Fobia 
específica fue de nuevo la que estuvo más por debajo en la comparación tanto con las investigaciones de 
eficacia como de utilidad clínica. De nuevo la revisión de eficacia que utilizamos para la comparación fue la de 
Bados (2015b) con rangos de clientes recuperados entre el 50% y el 86%, siendo la M=68%. Se consideraban 
recuperados los clientes que conseguían valores normativos en una variable importante o en al menos el 50% 
de dos o más variables. Este es un criterio más laxo que el que hemos utilizado en el presente estudio para 
valorar los porcentajes de recuperación, y por tanto explicar el signo de esta comparación. Para la 
comparación con estudios de utilidad clínica la justificación sería idéntica a la hecha anteriormente. 
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 En la muestra de clientes recuperados totalmente, los únicos porcentajes según todas las definiciones 
de terminación que estuvieron en el rango o por encima del mismo de investigaciones de eficacia y utilidad 
clínica fueron los obtenidos por la muestra de Fobia social. En el caso de la utilidad clínica las investigaciones 
reportaron principalmente porcentajes de clientes mejorados (en tres estudios), utilizando criterios 
comparables con algunas de las definiciones de terminación que hemos utilizado. El estudio de Lincoln et al. 
(2003) definió la mejora como el cambio estadísticamente significativo, que sería equiparable a nuestra 
definición basada en la mejora parcial. Los porcentajes de la UTC_UB fueron superiores (64% vs 56%). Los 
estudios de Labrador y Ballesteros (2011) y González et al. (2010) ligaron la mejora a la consecución de los 
objetivos terapéuticos, definición comparable a la basada en el juicio del terapeuta. En este caso los 
porcentajes de la UTC_UB (60,9%) fueron casi idénticos a los del segundo estudio (61,1%) y algo menores a 
los del primero (64,1%). 
 Como era esperable, los resultados obtenidos en el presente estudio han tendido a ser inferiores a las 
investigaciones de eficacia y comparables (o incluso superiores) a las de utilidad clínica. Las diferencias entre 
el contexto clínico en el que se realizan las investigaciones de eficacia y el contexto de la práctica clínica real, 
son múltiples (como se había descrito en la Tabla 29). Los tratamientos en la UTC_UB se aplican a clientes 
que presentan un rango amplio de problemas psicológicos (se trata de un centro de atención psicológica 
generalista, no especializado), que suelen presentar comorbilidad, que son atendidos por terapeutas en 
formación con poca experiencia clínica y que reciben tratamientos cuyo contenido es flexible debido a que se 
adaptan al caso concreto. Los contextos de los que derivan los datos de eficacia son un mundo paralelo a este 
(programa de intervención prefijado con un número menor de sesiones, con terapeutas muy bien entrenados 
en el mismo, etc.). Esta condiciones de la eficacia generan probablemente una mayor adherencia al 
tratamiento y mejores resultados tras el proceso terapéutico, que suelen estar por encima de los obtenidos 


























Las conclusiones que estamos en disposición de derivar del presente trabajo son las siguientes: 
1. La media de sesiones del total de clientes que iniciaron el tratamiento fue 16,8 y la media de los que lo 
terminaron fue 25,9 según la definición Duración del tratamiento. Este último número de sesiones fue 
superior al de otras investigaciones. 
2. Entre los clientes que terminaron el tratamiento, el mayor o menor número de sesiones atendidas 
dependió del diagnóstico y de la definición de terminación. En general, los trastornos de ansiedad y del 
estado de ánimo requirieron un número similar de sesiones (26-33), mientras que este número fue 
mayor en TCA (33-40). Entre los trastornos específicos de ansiedad, el menor número de sesiones se 
dio en  fobia específica (20-21,5) y el mayor en TOC (32-47) y Otros trastornos de ansiedad (33-40). 
3. Las tasas de abandono en la UTC_UB han sido superiores a las publicadas en investigaciones de 
eficacia y utilidad clínica. 
4. Los porcentajes de abandono más altos los presentó la muestra de Otros diagnósticos (60-84%, según 
la definición y los más bajos la muestra de trastornos de ansiedad (31-74%, según la definición). El 
abandono fue menos probable en los trastornos de ansiedad que en la categoría otros diagnósticos, 
trastornos de estado de ánimo y TCA según las definiciones Duración del tratamiento y Juicio del 
Terapeuta. No se hallaron diferencias significativas en abandono entre los distintos trastornos de 
ansiedad excepto en la definición de Juicio del terapeuta,  en la cual el abandono fue más probable en 
pacientes con AGO/TP, TOC y fobia social que en otros trastornos de ansiedad. 
5. Los mayores porcentajes de abandonos fueron los que derivaron de las definiciones basadas en la 
recuperación (especialmente en la de recuperación total) y, para los trastornos del estado de ánimo, 
TCA y la categoría Otros diagnósticos, los derivados de la definición Juicio del terapeuta. Los menores 
porcentajes fueron los derivados de la definición basada en la duración del tratamiento. 
6. Los abandonos terapéuticos se produjeron durante las primeras sesiones del proceso: tras la quinta 
sesión de tratamiento habían abandonado entre el 31% y el 52% de la muestra y tras la décima entre 
un 54% y un 87%. 
7. Todos los motivos de abandono mostraron porcentajes parecidos en cada una de las definiciones 
analizadas. Los motivos principales fueron “no viene, no avisa”, fuerza mayor y baja motivación. 
8. No se han hallado que las variables sociodemográficas (sexo, edad y estado civil) estén asociadas 
consistentemente a los abandonos terapéuticos.  
9. La variable diagnóstico presentó una asociación débil con la variable abandono, habiendo más clientes en 
la categoría “otros diagnósticos” entre los que abandonaron que entre los que terminaron. Lo contrario 
ocurrió en los clientes con trastornos de ansiedad. TCA fue la muestra que siguió a la categoría “otros 
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diagnósticos” en asociación positiva con el abandono y, como se  ha dicho anteriormente, en porcentajes 
más altos de abandonos. 
10. En los clientes que empezaron el tratamiento (ITT) la magnitud del cambio (TE) fue mediana, salvo en 
algún caso en que fue pequeña, para todas las muestras diagnósticas en todas las medidas. 
11. En los clientes que terminaron el tratamiento la magnitud del cambio (TE) fue grande o muy grande (salvo 
en algún caso en que fue mediana) para todas las muestras diagnósticas en todas las medidas y según 
todas las definiciones de terminación. La definición basada en la Duración del tratamiento fue la que 
generalmente reportó menores magnitudes de TE en comparación al resto. 
12. El análisis comparativo de los TE obtenidos en la muestra total y en la muestra de clientes que terminaron 
el tratamiento refleja la repercusión de los abandonos terapéuticos en la potencia de los resultados de la 
terapia psicológica, resultados que coinciden, en general, con los obtenidos en otros MA. 
13. En línea con lo anterior, los porcentajes de clientes mejorados y recuperados fueron mayores para los 
clientes que terminaron el tratamiento en comparación con los que lo empezaron (ITT). 
14. Entre los que iniciaron el tratamiento mejoraron y se recuperaron al menos parcialmente el 39% y el 35% 
respectivamente, mientras que estos porcentajes fueron el 72% y el 65% entre los que terminaron el 
tratamiento según la definición Duración del tratamiento. Y si hablamos de mejora y recuperación total, 
los porcentajes son 26% y 22,5% entre los que iniciaron frente al 47% y 41% entre los que terminaron. 
Este mismo patrón se repite, en general, en las distintas definiciones para los diagnósticos principales y los 
trastornos específicos de ansiedad analizados. 
15. Entre los clientes que iniciaron el tratamiento La mejora y recuperación al menos parcial fue más 
frecuente en los trastornos de ansiedad (47%) y del estado de ánimo (42,5%) que en TCA (31) y otros 
diagnósticos (31,5%). La mejora parcial fue más alta en los trastornos de ansiedad, mientras que la total 
fue más baja en la categoría “otros diagnósticos”. La recuperación parcial fue menos frecuente en TCA, 
mientras que la total  fue más baja en la categoría “otros diagnósticos”. Por otra parte, no se hallaron 
diferencias significativas en mejora y recuperación en función del tipo de trastorno de ansiedad. 
16. Entre los clientes que terminaron el tratamiento, los porcentajes de mejorados y recuperados 
dependieron de la definición de terminación. Los porcentajes más bajos de clientes mejorados y 
recuperados fueron los que se derivaron de la definición basada en la Duración del tratamiento. En 
general se consiguieron porcentajes de mejora y recuperación de mayor magnitud con la definición de 
Juicio del terapeuta que con la de Duración del tratamiento, excepto en las muestras TAG y Fobia 
específica. Como cabía esperar, para las definiciones de Mejora y Recuperación parcial y total, el 
porcentaje de clientes mejorados fue del 100% en todas las muestras estudiadas y también lo fue el de 
recuperados en las definiciones de Recuperación parcial y total. 
17. Con alguna excepción, los TE obtenidos en la UTC_UB fueron inferiores a los reportados en metaanálisis 
de eficacia y comparables a los de las investigaciones de utilidad clínica. 
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18. Con alguna excepción, los porcentajes de pacientes mejorados y recuperados totalmente fueron inferiores 
a los obtenidos en investigaciones de eficacia y más similares a los de las investigaciones de utilidad 
clínica. 
 
 La conclusión general que puede extraerse es que la terapia cognitivo-conductual aplicada en la 
UTC_UB por terapeutas en formación supervisados parece tan eficaz como la aplicada en la práctica clínica 
habitual, pero menos que en contextos de laboratorio. Además, la duración del tratamiento puede ser mucho 






PUNTOS FUERTES DEL ESTUDIO 
 El presente estudio es uno de los más amplios hechos hasta el momento que evalúan los resultados de 
las intervenciones llevadas a cabo por terapeutas en formación supervisados.  
 La recogida de datos se ha llevado a cabo de forma retrospectiva. La revisión de las historias clínicas ha 
sido compleja, pero no por ello, ha dejado de ser extensa y sistemática.  
 Las aportaciones de este y otros estudios en la misma línea de investigación (utilidad clínica pero 
especialmente viabilidad) ayudan a combatir el sesgo de publicación en psicología clínica. 
 Se presenta una extensa revisión de los MA y revisiones sobre cuestiones relativas a los tratamientos 
psicológicos (aplicados desde el modelo cognitivo conductual): los abandonos, la eficacia y la 
generalizabilidad de sus resultados a la práctica clínica habitual. 
 Se ha llevado a cabo un estudio del abandono terapéutico desde distintas perspectivas y considerando 
distintos aspectos (el número de sesiones atendidas, momento en que se produce el abandono, motivos 
aducidos, variables asociadas con el mismo). 
 El estudio de la generalizabilidad de los resultados obtenidos en la UTC_UB se ha llevado a cabo desde 
una perspectiva estadística (calculando pruebas de significación, Tamaños del efecto) y de significación clínica 
(criterios para determinar la mejora y la recuperación de los pacientes). 
 Tanto el estudio de los abandonos como el de la generalizabilidad de los resultados se llevado a cabo 
en una distintas muestras para propiciar su comparación: la muestra amplia de clientes que empezaron el 
tratamiento (ITT), las muestras derivadas de las distintas categorías diagnósticas (trastornos de ansiedad, del 
estado de ánimo y TCA, además de los trastornos específicos de ansiedad).   
 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
La UTC_UB lleva un amplio recorrido en el ámbito clínico y de la formación de terapeutas pero no es 
propiamente un centro clínico de investigación, lo cual, en sí ya ha comportado algunas de las limitaciones 
con las que cuenta el presente trabajo. Cada dos años hay psicólogos nuevos en el centro que aprenden un 
método de trabajo. Durante el proceso de aprendizaje pueden cometer errores y omisiones en la codificación 
de los casos, situación que ha podido propiciar una pérdida relevante de información. La recogida de los 
datos (en este caso de los datos cuantitativos) de forma sistemática no es tarea fácil en la práctica clínica 
habitual. Sería recomendable recoger datos con una frecuencia mensual, pero no siempre se ha aplicado esta 
metodología lo que ha conducido a perder bastantes datos postratamiento (especialmente en los casos en 
que los clientes abandonaron repentinamente). 
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La formulación de los casos clínicos en la UTC_UB se realiza elaborando el análisis funcional y aplicando 
también una etiqueta diagnóstica. Sin embargo, en este proceso se utiliza la entrevista clínica y no una 
entrevista diagnóstica, lo cual ha podido afectar a los diagnósticos que hemos utilizado. 
Respecto al procedimiento para valorar los resultados, nos basamos en pruebas objetivas de tipo 
cuantitativo (imprescindibles para hacer un buen seguimiento de los resultados en el caso) que en la mayoría 
de casos recogen el núcleo de los problemas por los que consultan los clientes, pero en algunos casos no es 
así, no permiten especificar o matizar suficientemente. Entonces ¿estas medidas miden realmente el cambio 
que se ha producido? Un ejemplo es el caso de una clienta que tras la evaluación inicial es diagnosticada de 
TAG. En el transcurso del tratamiento se evidencian problemas importantes a nivel de relación con su pareja. 
La clienta empeora en todas las medidas de TAG, y el tema de la pareja se aborda en algunas sesiones de 
tratamiento. La clienta toma la decisión de romper la relación de pareja y también decide abandonar el 
tratamiento, comunicando a las terapeutas su decisión respecto a la terapia y el cambio en sus prioridades. 
La última medición que tenemos, basada en pruebas de TAG indica que ha empeorado tras el tratamiento, 
pero, ¿es realmente así? ¿el tratamiento no la ha ayudado? ¿la intervención ha sido iatrogénica?  
En relación a las variables asociadas a los abandonos, una limitación importante del presente estudio 
ha sido el hecho de haber realizado un análisis con un número muy restringido de variables (sexo, edad, 
estado civil, situación laboral y toma de fármacos). Como se ha podido comprobar en el punto 1.6 del 
presente estudio, son muchas las variables que pueden ser exploradas y aportar datos interesantes. En una 
posible línea futura de investigación nos resultaría especialmente interesante estudiar a fondo la relación de 
algunas variables con los abandonos:  
- la alianza terapéutica,  
- el impacto que puede tener la rotación de terapeutas en el proceso terapéutico: cambiar de 
terapeuta durante el proceso puede doblar las posibilidades de abandono (O’Brien et al., 2009), 
- la severidad inicial de los problemas de los clientes: en asistencia pública clientes con síntomas 
depresivos abandonan en un 65,5% (Simon y Ludman, 2010) y según los resultados de Baekeland y 
Lundwall (1975), a menor severidad, más abandonos. Los niveles elevados de severidad también se 
han asociado con los abandonos (Clarkin y Levy, 2004; Waller, 1998; Khan y Pike, 2001). 
 El estudio realizado no nos permite atribuir los resultados al tratamiento aplicado dado que es un 
estudio no experimental, sin grupo control y los cambios que reflejan los instrumentos de medida podrían ser 
debidos a otras variables (p.ej. motivación del paciente, su contexto social e interpersonal, la relación 
terapéutica). Como señalaron García Vera y Romero (2004) en relación a los estudios no experimentales, “es 
evidente que los estudios no experimentales, tanto los pretest-postest sin grupo control como los de caso 
único, tienen importantes limitaciones a la hora de establecer relaciones causales entre los tratamientos 
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aplicados y los efectos terapéuticos conseguidos”. A su vez, tampoco nos permitiría concluir que un 
tratamiento es mejor a otro basándonos en que su TE sea significativamente mayor. 
Una limitación importante es que no se ha llevado a cabo una valoración por parte de diferentes jueces 
en relación a la categoría que define el tipo de abandono terapéutico. En algunos casos en los que no se 
derivaba del cierre del caso una conclusión clara en relación al tipo de finalización del mismo, sí que se 
analizaba por parte de jueces independientes y se discutía la categoría de la definición de abandono (no 
disponemos de los datos concretos del número de pacientes con los que sucedió esto). 
Los abandonos terapéuticos, entre otros múltiples problemas, provocan una pérdida de la muestra que 
limita la potencia de las pruebas estadísticas y estimaciones imprecisas de los TE (DeJong et al., 2012). EN el 
presente estudio las elevadas tasas de abandono han supuesto una limitación. 
La forma de comprobar el mantenimiento de los resultados a medio y largo plazo de la terapia 
psicológica es la obtención de datos de seguimiento, a ser posible, al mes, a los tres y seis meses y al año de 
haber finalizado el tratamiento. Posteriormente recoger datos a los dos años puede resultar muy útil. Estos 
datos permiten valorar hasta qué punto los clientes han podido funcionar utilizando los recursos aprendidos 
en la terapia o bien han recaído en sus problemas o han requerido ayuda adicional para los mismos. En 
nuestro estudio no hemos analizado estos datos, en general por su falta de existencia, y esto supone una 
limitación importante. 
La idiosincrasia de las condiciones de aplicación de los tratamientos psicológicos en la UTC_UB (tal y 
como se ha explicado en el apartado de método del presente estudio), hace que la generalizabilidad de los 
resultados obtenidos en el presente estudio, a otros centros de formación clínica o de la práctica clínica 






















Nuestro interés es abrir una línea de reflexión crítica a partir de los resultados del presente trabajo con 
la esperanza de que algunas de estas ideas se materialicen en propuestas o protocolos concretos que nos 
ayuden a mejorar el ejercicio de la psicología clínica y la formación dirigida a profesionales en este campo y 
con ello, los tratamientos que reciben quienes consultan. Aliviar el malestar y conseguir optimizar los 
recursos personales y el bienestar es algo que conseguiremos desde el conocimiento, el rigor y la 
competencia.  
En concreto vamos a centrarnos en tres cuestiones que nos parecen de vital relevancia: la medición de 
los cambios en psicología clínica/sanitaria, la forma de conceptualizar los acontecimientos clave del proceso 
terapéutico (terminación/abandono y significación de los resultados), y la formación de los psicólogos 
clínicos/sanitarios. 
Los enfoques que conforman el modelo cognitivo-conductual (el Análisis conductual aplicado, el 
enfoque E-R neoconductista, el aprendizaje social, el enfoque cognitivo) coinciden en que los principios de 
aprendizaje son fundamentales para conseguir el cambio psicológico (Olivares et al., 2012). La labor del 
psicólogo será aportar oportunidades de aprendizaje, que puedan generar cambios en distintas dimensiones: 
temporal, espacial, clínica, social y estadística. Y cuando hablamos de oprtunidades de aprendizaje nos 
referimos a ofrecer recursos psicológicos (técnicas terapéuticas empíricamente validadas) que, una vez 
aprendidas e integradas en el repertorio de funcionamiento, derivan en cambios que generan bienestar 
psicológico. Y, es este estado psicológico el que medimos como resultado del proceso terapéutico, a 
sabiendas, en muchas ocasiones, que la incontrolabilidad de las variables que influyen en el mismo pone en 
entredicho que lo ocurrido durante el proceso terapéutico sea la variable explicativa del cambio. Luego, 
¿estamos midiendo aquello en lo que realmente incidimos? Indirectamente la respuesta es sí. Pero quizás 
sería más garantista un sistema de medición que asegurara que aquello que podemos aportar desde la 
psicología clínica se adquiriera gracias al tratamiento. Consideramos que no tenemos métodos de evaluación 
precisos para determinar hasta qué punto el cliente es competente en el uso de una estrategia como la 
resolución de problemas o la aplicación de la reestructuración cognitiva. En el mejor de los casos durante el 
tratamiento monitorizamos el uso que hacen de las mismas, pero de forma poco precisa y con prisas, dado 
que necesitamos que el proceso terapéutico dure las menos sesiones; nos imponemos la necesidad de 
tender a equiparar la práctica clínica habitual con lo que ocurre en las investigaciones. Las prisas son malas 
consejeras, también en lo psicológico. Adaptarnos a las necesidades, a los ritmos de los clientes es necesario 
para garantizar que nuestros objetivos son viables. La tendencia a homogeneizar y acortar ¿es útil 
clínicamente? En realidad este planteamiento va en la línea de los que está sucediendo en la escolarización, 
un cambio de paradigma que aboga por el respeto a la individualidad y a los ritmos. Cuanta menos gente 
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pierda el tren, menos van a abandonar y quizás lo importante es llegar y no tanto cuándo llegar. Sin prisa 
pero sin pausa: buena delimitación de los problemas, identificación de los recursos existentes y de los 
carentes (objetivo de la terapia) y buen diseño de la intervención, con la eficiencia como dogma. 
La propuesta que se deriva de esta reflexión implica un doble sistema de valoración del cambio pre 
post. En primer lugar, los cambios que se han producido en los recursos psicológicos (aquello que el cliente 
puede aprender) objetivo del proceso terapéutico. En segundo lugar, la medición del estado psicológico de 
los clientes que sería esperable cambiase como consecuencia del primer cambio. Y en este punto radica la 
decisión en relación a cuánto debería alargarse el tratamiento psicológico. En principio los objetivos 
terapéuticos se vincularían a los aprendizajes (las competencias básicas) que realizará el cliente y es en este 
sentido que convendría diseñar unos sistemas de valoración mucho más precisos. Las rúbricas que se 
utilizan en el mundo de la educación podrían ser una fuente de inspiración, dado que desglosan la 
competencia a adquirir y permiten valorar la ejecución en distintos niveles de rendimiento. Esto permitiría 
poder ofrecer un feedback preciso que potenciara los aprendizajes y orientara en la decisión de cuándo se 
ha logrado el objetivo (recurso adquirido). El diseño de este sistema de evaluación para las distintas 
técnicas psicológicas constituiría una nueva línea de trabajo. 
En una segunda fase, como hemos apuntado, seguiríamos con la medición psicológica clásica. La 
experiencia clínica nos lleva a dudar acerca de la precisión de estos tipos de instrumentos de cara a medir 
algunas realidades psicológicas. A su vez, sabemos que los cambios que reflejan los cuestionarios no tienen 
una relación causa-efecto con el proceso terapéutico; existen muchas variables que no podemos controlar, 
pero si nos aseguramos que hay cambios en los recursos personales (nuevas competencias y habilidades en 
el repertorio del cliente) podríamos predecir que estos cambios sí pueden motivar los cambios en el estado 
psicológico de los pacientes. Damos por hecho que estos segundos cambios se producen rápido durante el 
transcurso del tratamiento, pero en muchas ocasiones son cambios que requerirán de la aplicación 
sistemática y continuada de las nuevas habilidades. Si esto fuera así, se requeriría una evaluación 
sistemática durante los seguimientos, dado que no se reflejaría en la postratamiento. Las reticencias de 
algunos clientes a aceptar los cambios producidos por el tratamiento también pueden teñir los resultados 
de las medidas postratamiento. Superar dichas reticencias requiere tiempo y comprobar que los cambios 
son reales y estables. Pero para comprobar la relación entre la adquisición de recursos y el cambio 
psicológico necesitamos un diseño experimental que nos permita medir la influencia en la variable de 
interés. 
Concretando la propuesta, diseñaríamos un sistema protocolizado para cada una de las herramientas 
psicológicas / técnicas de intervención en el que hubiera los siguientes elementos: evaluación 
pretratamiento de la disposición del recurso, objetivo en relación al recurso, protocolo basado en 
metodología didáctica y clínica para facilitar la adquisición del recurso, evaluación postratamiento 
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mediante un sistema de rúbrica que permita conocer el nivel de adquisición y los posibles déficits o fallos 
en el proceso para lograr el objetivo. Para cada cliente convendría delimitar muy bien sus demandas, 
delimitar sus necesidades y plantear unos objetivos que sean mensurables. El objetivo fundamental es que 
el final  del proceso terapéutico coincida con que el paciente sea competente con el recurso. La Tabla 140 
nos muestra una alternativa de protocolo a seguir durante el proceso de intervención. 
Tabla 140. Protocolo de trabajo durante el proceso de intervención. 




didáctica a seguir 
Rúbrica Evaluación 
post proceso 
   Reestructuración 
Cognitiva  
   
 
Será necesario diseñar medidas para valorar el conocimiento y dominio de la técnica. También, diseñar 
métodos de evaluación post, vivenciales-experienciales que nos ayuden a valorar la adquisición del recurso. 
 Para ilustrar el tipo de valoración anterior un ejemplo sería el caso de la Fobia social. Se ha 
comprobado en algunos estudios que el éxito de la terapia requeriría, por un lado, el desarrollo de 
habilidades para gestionar los miedos y la confianza en la propia gestión y por otro lado, la modificación de 
las actitudes implícitas. Según Greenwald et al. (2000) las actitudes implícitas son evaluaciones que se 
activan de forma automática ante el objeto de actitud, que se han formado a base de presentaciones y 
evaluaciones previas y que influyen en las respuestas implícitas e involuntarias de las personas. La rúbrica 
que valorara las habilidades cognitivas de un paciente con fobia social de estas características, debería 
contemplar el tipo específico de trabajo cognitivo que requiere alguien para el cambio de estas actitudes; 
es decir, especificar cómo medir estas actitudes, qué tipo de trabajo cognitivo hay que enseñar a hacer y 
cómo enseñarlo (qué estrategias utilizar). 
En relación a la forma de conceptualizar y definir los momentos críticos del proceso terapéutico, para 
conceptualizar los distintos tipos de terminación del proceso terapéutico, consideramos que sería útil tener 
un sistema de codificación válido y basado en el consenso de expertos, del mismo modo que tenemos 
sistemas de clasificación de los problemas psicológicos que permiten diagnosticar, estudiar e intercambiar 
información de forma válida y eficaz (DSM, CIE) entre clínicos e investigadores. Se han comentado en el 
trabajo algunos puntos fuertes y limitaciones de las distintas conceptualizaciones de abandono (Tabla 2). A 
continuación expondremos algunas reflexiones adicionales, centradas en las seis definiciones utilizadas en 
el presente trabajo de cara a determinar cuál nos parece más adecuada.  
 La definición basada en la Duración del tratamiento se fundamenta en la investigación de la relación 
dosis-respuesta (Lambert et al. 2001) explicada en el capítulo 1. Es un criterio ampliamente utilizado en las 
investigaciones donde se aplican protocolos cerrados de tratamiento. Es un criterio muy objetivo pero, tiene 
algunas limitaciones en la práctica clínica habitual donde los clientes suelen presentar problemas psicológicos 
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que, a priori, no suelen ser claros y estancamente delimitados. A su vez, ante la misma etiqueta diagnóstica 
los recursos y las limitaciones de cada persona que inicie el proceso terapéutico, determinarán el ritmo de su 
evolución y esto afecta directamente al número de sesiones requeridas. Los recursos y las limitaciones 
incluyen variables de muy diversa índole, personales (motivación para el cambio, insight, intelecto, 
expectativas en relación al proceso terapéutico, etc.) y ambientales (tiempo, apoyo socio-familiar, situación 
económica, etc.) y la interacción entre ambas. Desde esta perspectiva, es una definición arbitraria, dado que 
considera abandonos a clientes que han podido mejorar o recuperarse antes del número prefijado de 
sesiones y al revés, puede considerar como no abandonos a quienes cumplen con el número prefijado de 
sesiones, pero en cambio no mejoran ni se recuperan de sus problemas. Haciendo una analogía con el mundo 
académico, sería como si por el hecho de asistir a clase ya aprobaran los alumnos sin necesidad de ser 
examinados. 
 La definición basada en el Juicio del terapeuta se utiliza de forma amplia en los centros asistenciales e 
implica que el terapeuta tiene la capacidad para discernir si el cliente ha finalizado el proceso de intervención 
o bien lo ha interrumpido prematuramente. Delimitar cuándo debería darse por finalizado un proceso 
concreto no es tarea fácil; en muchos casos la consecución de los objetivos terapéuticos podría marcar este 
momento, pero, operativizar los objetivos terapéuticos de modo que sean mensurables tampoco es tarea 
fácil (cómo se acuerdan, cómo se deciden que se alcanzan y quién lo decide). Así que esta definición no es 
objetiva y, no tiene en cuenta la perspectiva de los clientes, a no ser que previamente a la finalización del 
proceso, terapeuta y cliente hayan podido hablar sobre los motivos de esta e incluso hayan llegado a un 
acuerdo en relación a la misma. 
 Las definiciones centradas en no haber mejorado y no haberse recuperado son las más objetivas, pero 
requieren una monitorización de los casos que resulta complicada en el día a día de la práctica clínica real. 
Como hemos visto en la introducción del presente trabajo, no existe unanimidad a la hora de valorar qué se 
considera mejora y recuperación y esta disparidad de criterios provoca que los porcentajes de abandonos y 
posteriormente la significación clínica de los resultados de la intervención oscilen mucho. Otro inconveniente 
a tener en cuenta es que para algunos problemas psicológicos no se halla con facilidad una medición bien 
adaptada a distintos idiomas y con buenas propiedades psicométricas, lo que supone problemas de fiabilidad 
y a su vez la dificultad de los clínicos para garantizar sus mediciones. Conocer a fondo las características y 
propiedades de los instrumentos de medición no está al alcance de la mayoría de clínicos. 
Bajo nuestro punto de vista, como se ha comentado anteriormente, lo ideal sería tener un sistema de 
medición del impacto del proceso terapéutico en forma de adquisición de recursos psicológicos (cambio 
pre-post en cada una de las estrategias sobre las que se va a trabajar) y, a su vez, una segunda medición del 
bienestar psicológico que supuestamente han conllevado (medidas clásicas como las que hemos utilizado 
en este estudio) para medir la mejora en relación a la línea base. En este sentido consideramos que una 
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definición de abandono que combinase el juicio clínico con la medición objetiva de los cambios sería la más 
adecuada. Convendría una definición muy concreta de los objetivos terapéuticos, de los recursos 
psicológicos a alcanzar y de los cambios a nivel del estado psicológico de los clientes que van a derivarse. 
Para la valoración de la consecución de los objetivos terapéuticos será imprescindible el juicio del clínico 
que habrá orientado en qué hay que medir (objetivos concretos) y cómo medirlos (metodología e 
instrumentos). El clínico tendrá que corroborar sus impresiones con los resultados derivados de las 
mediciones llevadas a cabo. 
Aparte del sistema de clasificación de las distintas formas de conceptualizar los abandonos 
terapéuticos que hemos analizado en este apartado del trabajo, DeJong et al. (2012) han propuesto unas 
directrices para que los investigadores puedan proporcionar y compartir información mucho más específica 
a la hora de clasificar los abandonos. Consideraron que sería óptimo que los estudios que abordan este el 
tema, reporten la información según se presenta en la Tabla 141 para que la información compartida fuera 
más consistente y completa y, a su vez, redujera la ambigüedad a la hora de definir el compromiso y el 
acuerdo con el tratamiento y los factores que contribuyen a los abandonos. 
Tabla 141. Propuesta de estructura para la retirada del tratamiento. Extraída y traducida de DeJong et al. (2012). 
Estadístico Definición 
Descontinuación clínica Número de pacientes a los que se les retira el tratamiento por parte del terapeuta/clínico 
debido a razones médicas/terapéuticas, p.ej., hospitalización debido a una pérdida continua 
de peso. 
Descontinuación logística Número de pacientes que descontinúan el tratamiento debido a consideraciones 
logísticas/prácticas, p.ej., mudarse a otra ciudad. 
Descontinuación 
progresiva 
Número de pacientes que descontinúan el tratamiento pronto, debido a un buen progreso 
terapéutico. Suele ser de mutuo acuerdo entre el paciente y el clínico, y basado en objetivos 
específicos, p.ej., IMC > 18.5 y la puntuación en los síntomas dentro de una desviación 
estándar de la población general. 
Descontinuación iniciada 
por el paciente 
Número de pacientes que interrumpen la terapia antes de acordarlo mutuamente con el 
terapeuta, p.ej. debido a que no admiten el tratamiento. Esto también debe venir indicado 
por la intención verbalizada de terminar, o por no acudir a tres sesiones seguidas de 
tratamiento que se habían concertado. El motivo de la descontinuación, si se da, debe ser 
también informado.  
Los casos en que los familiares inician la interrupción del tratamiento por parte de los 
pacientes también deben ser clasificados como iniciado por el paciente.  
Porcentaje de sesiones 
atendidas 
Número de sesiones atendidas, en relación a las sesiones ofrecidas, p.ej, si se han ofrecido 20 
sesiones y se ha atendido a 16, cumplimiento 75%. 
Cumplimiento Según las sesiones a las que han atendido los pacientes en relación a las sesiones que se les 
había ofrecido, se les clasifica como “cumplidores” o “no cumplidores”. Tiene que haber un 
punto de corte definido a priori, p.ej. si atienden al 75% se les considera “cumplidores”. Para 
los pacientes sujetos a descontinuación médica o logística, el cumplimiento puede basarse en 
las sesiones que se les ha ofrecido tras la descontinuación. 
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Los pacientes que restan 
en el tratamiento en 
puntos de tiempo fijos 
El número de pacientes que descontinúan o no el tratamiento deberían ser informados en 
momentos fijos puntuales a lo largo del tratamiento, p.ej., tras la evaluación, tras cinco 
sesiones, 10 sesiones, 15 sesiones, y al final de la terapia. El número de pacientes que 
quedan después de la evaluación proporcionaría la tasa de rechazo del tratamiento. 
 
 En el apartado de significación clínica de este trabajo de investigación hemos podido constatar que las 
dificultades en la forma de definir las experiencias de los clientes, aparte de los abandonos, se extendían a la 
forma de valorar sus resultados terapéuticos. En muchos estudios hay una falta de concreción de los criterios 
utilizados para definir la mejora y la recuperación (ya sean parciales o totales) y entre estudios hay una falta 
de unificación de criterios que dificulta mucho la comparación de los mismos en revisiones y MA. Mataix-Cols 
et al. (2016) llevaron a cabo un estudio Delphi con el ánimo de unificar los criterios que definen la respuesta 
al tratamiento para el TOC: remisión, recuperación y recaída (Véase Tabla 142). Definieron y 
operacionalizaron estos conceptos para combatir las inconsistencias que se producen en diferentes estudios 
a la hora de utilizar estos parámetros.   
Tabla 142. Criterios que definen la respuesta al tratamiento para el TOC: remisión, recuperación y recaída. 
 DEFINICIÓN OPERACIONALIZACIÓN 
Respuesta al 
tratamiento 
Una reducción clínicamente significativa de los 
síntomas (tiempo, angustia e interferencia asociada con 
obsesiones, compulsiones y evitación) con relación a la 
severidad inicial en un individuo que cumpla con los 
criterios diagnósticos para el TOC. 
A reducción ≥ 35% en las puntuaciones (C)Y-BOCS más 
la puntuación de 1 (‘muy mejorado’) o  
2 (‘bastante mejorada’) del CGI-I , que dura como 
mínimo una semana.  
Respuesta 
parcial 
A reducción ≥25% pero <35% en (C) Y-BOCS más 
puntuación de al menos 3 (‘minimamente mejorado’) 
del CGI-I, que dura como mínimo una semana. 
Remisión El paciente ya no cumple criterios sindrómicos para el 
trastorno y no tiene más que síntomas mínimos. Las 
obsesiones residuales, las compulsiones y la evitación 
pueden estar presentes pero no consumen mucho 
tiempo y no interfieren con la vida cotidiana de la 
persona. 
- Si se ha utilizado una entrevista estructurada, la 
persona no cumplirá criterios diagnósticos para TOC 
durante al menos 1 año. 
- Si no se ha utilizado una entrevista estructurada, una 
puntuación de ≤12 en el (C) Y-BOCS más una 
puntuación de 1 (“normal, no del todo enfermo”) o 2 
(“al límite de la enfermedad mental”) en el CGI-S, que 
dura por lo menos una semana.  
Recuperación El paciente ya no cumple criterios sindrómicos para el 
trastorno y sólo ha tenido síntomas mínimos. Las 
obsesiones, compulsiones y evitación residuales pueden 
estar presentes y fluctuar ligeramente en gravedad a lo 
largo del tiempo, pero, en general, no consumen mucho 
tiempo y no interfieren con la vida cotidiana de la 
persona y por lo tanto no requieren de tratamiento 
adicional. El clínico puede comenzar a considerar la 
interrupción del tratamiento o, si el tratamiento 
continúa, el objetivo es prevenir la recaída 
- Si se ha utilizado una entrevista estructurada, la 
persona no cumplirá criterios diagnósticos para TOC 
que dura por lo menos en un año. 
- Si no se ha utilizado una entrevista estructurada, una 
puntuación de ≤12 en el (C) Y-BOCS más una 
puntuación de 1 (“normal, no del todo enfermo”) o 2 
(“al límite de la enfermedad mental”) en el CGI-S, que 
dura por lo menos un año. 
Recaída Después de que la respuesta o remisión o recuperación 
se haya logrado, el paciente experimenta una re-
aparición de los síntomas. Para los pacientes que 
estaban en remisión o recuperados, las obsesiones, las 
compulsiones y la evitación de nuevo consumen 
demasiado tiempo, angustian y deterioran al individuo 
para que cumpla con los criterios diagnósticos del TOC. 
- Para los respondedores que no necesariamente 
remiten / se recuperan: la persona ya no cumple con la 
definición de reducción ≥ 35% en el (C) Y-BOCS (en 
relación con el pre-tratamiento) y presenta 
puntuaciones en el CGI-I de 6 ('mucho peor'), o superior 
durante al menos un mes. 
- Para los remitidos/recuperados: cumplen de nuevo los 
criterios de TOC de acuerdo con la entrevista 
estructurada (si se ha utilizado). De forma alternativa la 
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persona ya no cumple con la definición de remisión/ 
recuperación (es decir, la persona obtiene de nuevo 
una puntuación de 13 o más en el (C) Y-BOCS más una 
puntuación de 6 ('mucho peor'), o superior durante al 
menos un mes y necesita ser retirada prematuramente 
del ensayo antes de que haya transcurrido un mes, 
debido a una grave empeoramiento de los síntomas del 
TOC. La interrupción del ensayo por razones distintas 
del empeoramiento de los síntomas del TOC (p.ej. 
riesgo de suicidio) no se considera una recaída. 
CGI-I, Clinical Global Impression Improvement (Impresión Clínica Global- Mejora); CGI-S, Clinical Global Impression Severity 




 Estos dos ejemplos ilustran una metodología que puede potenciar los datos surgidos de las 
investigaciones y ayudar al avance de la misma, especialmente en el campo de la práctica clínica habitual en 
el que el rigor metodológico es mucho más complicado. En este sentido, Bellack y Hersen (1985, págs. 3-4) 
hablan de dos terapias del comportamiento "Una es la terapia del comportamiento descrita en los libros de 
texto y en las secciones de método de innumerables artículos de revistas. En esta terapia del 
comportamiento, los clientes/sujetos buscan ayuda para problemas simples y estrechamente definidos, la 
naturaleza de los cuales es aparentemente tan obvia que debe estar tatuada en sus frentes. No hay 
decisiones que tomar respecto al tratamiento y los terapeutas son capaces de llevar a cabo todos los 
tratamientos tal como estaba especificado. Los clientes/sujetos acuden obedientemente a todas las sesiones 
y son cooperativos a lo largo de las mismas. Nunca hacen preguntas acerca de asuntos tan prosaicos como la 
imposibilidad de pagar los honorarios o el hecho de que el tratamiento no parece estar atacando sus 
problemas reales. Ni nunca revelan hechos a mitad del tratamiento que cambian el diagnóstico y la dirección 
de la terapia. La segunda terapia del comportamiento es aquella que se práctica en clínicas, hospitales y 
consultas privadas. Raramente parece ser tan simple y tan sencilla como el primer tipo. Los 
clientes/pacientes se presentan con múltiples problemas que son muy difíciles de separar y categorizar. 
Además, tienen frecuentemente el molesto hábito de desbaratar los planes de tratamiento revelando nueva 
información a medida que se van encontrando más cómodos con el terapeuta o teniendo crisis que 
requieren una intervención inmediata. No siempre acuden a las sesiones semanales, siguen las instrucciones 
o cooperan. Por su parte, los terapeutas en esta terapia del comportamiento sienten la necesidad de ser 
sensibles a estas variaciones mostradas por sus clientes/pacientes, etc. En consecuencia, el tratamiento para 
cada cliente es individualizado y difícil de describir de la manera objetiva preferida por el primer tipo de 
terapia del comportamiento, etc." (Bellack y Hersen, 1985, pp.  ) 
 
 El foco de atención del presente estudio ha recaído sobre la efectividad de los tratamientos 
aplicados en un centro clínico de formación de terapeutas (UTC_UB) y el problema que suponen los 
abandonos, en relación a los resultados terapéuticos y, en sí mismos, por las importantes implicaciones 
368 
 
que suponen. No obstante, somos conscientes de que en este estudio no se ha prestado atención al 
análisis de las “variables comunes a las psicoterapias” (la alianza terapéutica, la promoción de 
expectativas positivas, variables relativas a pacientes o terapeutas) que en muchas investigaciones 
aparecen asociadas a los resultados terapéuticos y a los abandonos. Esto nos lleva a introducir el tercer 
aspecto sobre el que nos gustaría reflexionar, la formación de los psicólogos clínicos/sanitarios.  
 El ejercicio profesional de la psicología clínica presupone una serie de características personales 
básicas: interés genuino por las personas y su bienestar, abertura de mente en el sentido de aceptar otras 
maneras de vivir, de comportarse, etc., el autocontrol o autogestión, tener un buen ajuste psicológico 
general, conocer contextos socio-culturales diversos, energía, flexibilidad, principios éticos y 
profesionales, formación extensa (ergo, conocimiento interiorizado) a nivel teórico y práctico 
acompañado de la confianza en las propias habilidades en la ejecución de estos conocimientos y 
habilidades (Bados y García-Grau, 2011). Esta lista es ampliable o puede complementarse, por ejemplo, 
con la tabla que aportan Olivares et al. (2012) en la que se recogen las habilidades implícitas en el 
ejercicio de la profesión (véase Tabla 143). 
 
Tabla 143. Habilidades implícitas en el ejercicio de la profesión. Tomada de Olivares et al. (2012). 
Habilidades Descripción 
Conocimiento extenso y 
comprehensivo de la psicología y 
de las disciplinas afines 
Conocer los desarrollos teóricos, la metodología, los principios y avances de las 
materias que han ido integrando y construyendo la psicología científica a lo 
largo de su historia, así como de las disciplinas afines (biología, farmacología, 
informática, etc.). Ello nos debería permitir una formación extensa que nos 
habría de proveer, por una parte, de una visión comprehensiva del conjunto de 
la psicología, de la que más tarde iríamos derivando las guías que nos permitan 
orientarnos en el fenómeno que es nuestro objeto de estudio (el 
comportamiento) y, por otra, ir integrando los productos de nuestra experiencia 
con los hallazgos informados por otros colegas. 
Intensificación del conocimiento 
de la disciplina específica en la 
que se será experto 
Conocer los fundamentos teóricos, los requisitos metodológicos, los principios, 
las estrategias y las técnicas/tratamientos que gozan de refrendo experimental 
y/o empírico. En el ámbito clínico y de la salud, la formación específica en 
modificación de conducta o cualquier otro avance que cumpla las exigencias de 
la Task Force para los tratamientos psicológicos y, en todo caso, con el rigor 
metodológico propio de la ciencia aplicado a los problemas psicológicos. Ello es 
condición necesaria para ser eficaces, efectivos y eficientes en el desempeño de 
la profesión. 
Habilidades para concretar lo 
general en cada caso particular 
Saber ir de lo general a lo particular, del principio y la ley a la aplicación concreta 
en la reducción/eliminación del problema/trastorno específico. Pese a que 
reconozcamos que existen algunas diferencias notables entre la aplicación de 
nuestros conocimientos en condiciones controladas (en la investigación) y las de 
la práctica cotidiana, el ejercicio de la profesión exige la capacidad de integrar y 
aplicar, en cada caso, las estrategias más adecuadas a las circunstancias en las 
que tengamos que abordar el problema/trastorno psicológico. La experiencia 
será una buena aliada, un excelente complemento de nuestra formación, si 
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mantenemos una actitud crítica y aplicamos cotidianamente el método 
científico, con todo el rigor que las circunstancias permitan. Las dificultades no 
pueden llevarnos al eclecticismo; ante ellas deberíamos agudizar más el ingenio 
para desarrollar nuestro quehacer bajo las condiciones más controladas y 
eficientes que podamos. 
Específicas de la intervención Conocer las fases, pasos, estrategias, instrumentos, etc. para diseñar, 
seleccionar, planificar y aplicar tratamientos eficaces, efectivos y eficientes 
(véase, por ejemplo, Brinkemeyer y Eyberg, 2003 o Pérez-Álvarez, Fernández y 
Amigo, 2003). Es decir, el dominio de los conocimientos implícitos en los 
procesos de evaluación, selección o confección del tratamiento en base a los 
resultados del análisis funcional (o del modelo teórico de referencia), los 
criterios para el inicio del desvanecimiento del tratamiento y su terminación o 
“alta”, con la que se inicia la fase de seguimiento de los efectos del 
entrenamiento /tratamiento. 
Referidas a la evaluación Incluye lo que hay que hacer para evaluar la eficacia del tratamiento 
/entrenamiento, tanto antes como durante su aplicación y respecto del 
mantenimiento de sus efectos a corto, medio y largo plazo, así como su 
generalización a otras situaciones no trabajadas durante la intervención. 
 
   Nada de lo mencionado hasta el momento parece excesivo, innecesario o accesorio en el ejercicio 
de la práctica clínica. La cuestión es cuándo, dónde y cómo se garantiza que los psicólogos lleguen al 
ejercicio de la profesión disponiendo de dichos recursos. En la actualidad no tenemos un sistema de 
formación garantista y, la formación necesita innovar para dar respuestas a este tipo de necesidades. Es 
imprescindible que las personas que se plantean ejercer como psicólogos clínicos o sanitarios se conozcan 
y sean capaces de identificar, asumir y gestionar tanto sus puntos fuertes como sus dificultades. Para ello 
es necesario fomentar el autoconocimiento y facilitar que las habilidades terapéuticas sean una 
consecuencia de la capacidad de autorregularse y tener un buen equilibrio psicológico. Este trabajo 
personal tendrá que ir de la mano de la adquisición de los recursos teóricos (en esto el sistema es más 
garantista) y técnicos necesarios, entre ellos las competencias de acción que componen las habilidades 
terapéuticas, que son habilidades que pueden (y deben) entrenarse. Ofrecer a los psicólogos en 
formación este tipo de oportunidades a nivel formativo requiere unas condiciones un tanto utópicas en la 
actualidad y, en la mayor parte de los casos, son los centros de asistencia y formación universitarios los 
que están adecuándose más a estos requerimientos. Destacar, en este sentido, las innovaciones a nivel de 
formación especializada que se están llevando a cabo en la formación máster con el uso de recursos 
pedagógicos como el peer counselling (Ruiz et al., 2016; 2018) o asignaturas en los planes docentes de 
máster centradas en la adquisición de Habilidades Terapéuticas. Una propuesta en esta línea es la de 
Lilienfeld (2010), quien propone algunas reformas a nivel educativo como el entrenamiento formal en 
razonamiento científico para todos los estudiantes en el grado de psicología, incluyendo a los estudiantes 
de psicología clínica y de campos relacionados quienes, a su parecer, deberían poder darse cuenta de sus 
fallos y la propensión a los sesgos, incluidos los sesgos de confirmación y retrospectivos. También 
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propone que los estudiantes aprendan que el método científico es esencial (aun teniendo limitaciones) y 
que se fomente su juicio y predicción clínica. 
 Un enfoque más ambicioso del tema del autoconocimiento y autorregulación emocional nos lleva a 
plantearnos que muchos colectivos profesionales requerirían de este tipo de habilidad para poder 
desempeñar sus funciones de forma exitosa, especialmente en los sectores sanitario, penitenciario y 
educativo. Potenciar la adquisición de este tipo de recursos personales y como no, profesionales podría 
tener un impacto social, mejorando los servicios ofrecidos por estos colectivos, y económicos 
importantes. También podría tener una marcada repercusión a nivel preventivo; por ejemplo, el hecho de 
facilitar a los agentes educativos recursos para lograr una correcta autorregulación, podría facilitar que su 
contribución a nivel educativo tuviera un impacto más positivo y ayudara al correcto desarrollo emocional 
en la etapa infantil que, a su vez, podría repercutir en una disminución de la prevalencia de problemas 
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ANEXO 1:  Fórmulas cálculo TE 
 
Tabla 1. Fórmulas para el cálculo del TE utilizadas en cada uno de los MA y estudios de eficacia. 
EFICACIA 
TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
MA o Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Olivares et al (1999) 
MA de 27 ECA y 319 clientes 
g de Hedges DT no especificada 
Los TE se calcularon a partir de las medias, desviaciones típicas y 
otros estadísticos presentados en los estudios, tales como 
pruebas T, razones F, etc. 
Norton y Price (2007) 
MA de 119 ECA  
g de Hedges DT pretest 
Bandelow et al. (2015) 
MA Tr. de ansiedad (pánico, Ansiedad Social y 
TAG) 
d de Cohen DT pretest 
AGOR. Y TP 
MA o Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Olivares et al. (1999) 
MA 6 estudios 
d de Cohen DT no especificada 
Los TE se calcularon a partir de las medias, desviaciones típicas y 
otros estadísticos presentados en los estudios, tales como 
pruebas T, razones F, etc. 
Westen y Morrison (2001) 
MA 17 ECA 
d de Cohen DT pretest 
Norton y Price (2007) 
MA 34 ECA 
g de Hedges DT pretest 
Bandelow et al. (2015) 
MA 40 ECA 
d de Cohen  DT pretest 
FOBIAS ESPECÍFICAS 
MA o Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Olivares et al. (1999) 
MA 7 estudios 
d de Cohen  DT no especificada 
Los TE se calcularon a partir de las medias, desviaciones típicas y 
otros estadísticos presentados en los estudios, tales como 
pruebas T, razones F, etc. 
Ruhmland y  Margraf (2001) 
MA 8 estudios 
g de Hedges DT conjunta 
FOBIA SOCIAL 
MA o Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Olivares et al. (1999) 
MA 7 estudios 
d de Cohen DT no especificada 
Los TE se calcularon a partir de las medias, desviaciones típicas y 
otros estadísticos presentados en los estudios, tales como 
pruebas T, razones F, etc. 
Moreno et al. (2000) 
MA 39 estudios 
d de Cohen DT conjunta 
El índice del TE que empleamos es la diferencia media tipificada d 
(Hedges y Olkin, 1985). d se definió como la diferencia entre la 
media del pretest y la media del postest dividida por la DT intra-
grupo conjunta (o en su defecto, el promedio de las DT del pretest 
y del postest 
Ruhmland y  Margraf (2001) 
MA 29 estudios 
g de Hedges DT conjunta 
 
Sánchez-Meca et al (2004) 
MA 35 estudios 
g de Hedges DT pretest 
Norton y Price (2007) 
MA 17 ECA 
g de Hedges DT pretest 
Bandelow et al. (2015)  
MA 34 ECA 





Tabla 1. Fórmulas para el cálculo del TE utilizadas en cada uno de los MA y estudios de eficacia (Continuación). 
TAG 
MA o Estudio   TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Westen y Morrison (2001) 
MA  5 Estudios 
d de Cohen DT pretest 
Borkovec y Ruscio (2001) 
MA 13 ECA 
d de Cohen DT pretest 
Norton y Price (2007) 
MA 17 ECA 
g de Hedges DT pretest 
Bandelow et al. (2015) 
MA 22 ECA 
d de Cohen DT pretest 
Cuijpers, Cristea, Weitz et al. (2016) 
MA  16 ECA 
g de Hedges DT de las diferencias con r = 0,70 
TEPT 
MA o Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Olivares et al. (1999) 
MA 3 estudios 
d de Cohen DT no especificada 
Los TE se calcularon a partir de las medias, desviaciones típicas y 
otros estadísticos presentados en los estudios, tales como 
pruebas T, razones F, etc. 
Bradley et al (2005) 
MA 26 ECA 
d de Cohen DT combinada 1 
Norton y Price (2007) 
MA 23 ECA 
g de Hedges DT pretest 
Barrera et al. (2013) 
MA 12 ECA 
g de Hedges DT pretest 
Erford et al. (2016) 
MA 152 ECA 
g de Hedges DT similar a la DT de las diferencias con r original o, si no, r = 
0,70 
TOC 
MA o Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Ruhmland y  Margraf (2001) 
MA 32 estudios 
g de Hedges DT conjunta 
 
Sánchez-Meca et al. (2003) 
MA 43 ECA 
g de Hedges DT pretest 
Eddy et al. (2004) 
MA 15 ECA 
d de Cohen  DT conjunta 
Norton y Price (2007) 
MA 14 ECA 
g de Hedges DT pretest 
Öst et al. (2015) 
MA con 37 ECA 
g de Hedges DT conjunta 
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
MA o Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Westen y Morrison (2001) 
MA   Estudios 
d de Cohen DT pretest 
Johnsen y Friborg (2015) 
MA 17 ECA 
g de Hedges DT de las diferencias ¿r? 
TCA 
MA o Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Whittal et al. (1999) BN 
MA 9 + 26 ECA 
d de Cohen DT combinada 
Thompson-Brenner et al (2003) 
MA 26 ECA 
d de Cohen DT conjunta 
Hartmann et al. (2010). AN  
MA 57 ECA 
d de Cohen DT pretest 
Erford et al. (2013) 
MA 111 ECA 







Tabla 2. Fórmulas para el cálculo del TE utilizadas en cada uno de los MA y estudios de Utilidad clínica. 
UTILIDAD CLÍNICA 
TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Van Ingen et al. (2009) 
MA 11 estudios 
 DT pretest 
Hans y Hiller (2013a) 
MA 71 Estudios 
d de Cohen DT conjunta 
Castilla Baylos et al. (2005) 
Estudio N= 94 clientes 
 DT pretest 
Wootton et al. (2015)  
ECA 98 
d de Cohen DT conjunta 
AGO/TP 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Stewart y Chambless (2009) 
MA 9 
 DT de la diferencia con r = 0,41 
Hans y Hiller (2013a) 
MA 20 estudios 
d de Cohen DT conjunta 
Sanz et al. (2005) 
Estudio N=30 
d de Cohen DT pretest 
FOBIAS ESPECÍFICAS 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
--   
FOBIA SOCIAL 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Stewart y Chambless (2009) 
MA 11 
g de Hedges DT de la diferencia con r = 0,41 
Hans y Hiller (2013a) 
MA 16 estudios 
 this meta-analysis reports on within-group effect sizes 
according to the procedures for calculation outlined by Lipsey & 
Wilson (2001). Becker’s (1988) standardized mean gain effect 
size statistic, using the pooled standard deviation, was 
calculated from 
means and standard deviations following the recommendations 
for within-group analyses 
González et al (2010) 
Estudio N=53 clientes 
 DT no especificada 
Labrador y Ballesteros (2011) 
Estudio N=71 
g de Hedges DT combinada 
TAG 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Stewart y Chambless (2009) 
MA 11 estudios 
g de Hedges DT de la diferencia con r = 0,41 
Kehle et al. (2008) 
Estudio N= 29 ITT 8 completan 
d de Cohen DT pretest 
TEPT 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Stewart y Chambless (2009) 
MA 6 ECA 
g de Hedges DT de la diferencia con r = 0,41 
Hans y Hiller (2013a) 
MA 9 estudios 
d de Cohen DT conjunta 
Gillespie et al (2002) 
Estudio N=78 
d de Cohen DT conjunta 
Foa et al. (2005) 
Estudio N=171 
 DT conjunta 
Duffy et al (2007) 
Estudio N= 58 
Dudo si es pre-
post o vs lista 
de espera 
DT no especificada 
Brewin et al. (2008) 
Estudio N= 82 
d de Cohen DT conjunta 
Ehlers et al (2013) 
Estudio N= 330 
d de Cohen Tanto DT conjunta como DT pretest 
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Tabla 2. Fórmulas para el cálculo del TE utilizadas en cada uno de los MA y estudios de Utilidad clínica (Continuación)- 
TOC 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Stewart y Chambless (2009) 
MA 11 estudios 
g de Hedges DT de la diferencia con r = 0,41 
Hans y Hiller (2013a) 
MA 27 estudios 
d de Cohen DT conjunta 
Franklin et al. (2000) 
Estudio N=100 clientes 
d de Cohen DT pretest 
Warren y Thomas (2001) 
Estudio N=26 clientes 
d de Cohen DT no especificada 
Håland et al. (2010) 
Estudio N=54 
 DT no especificada 
Van Oppen et al. (2010) 
Estudio N= 118 clientes 
 DT conjunta 
Hougton et al. (2010) 
Estudio N= 37  clientes 
 DT de la diferencia 
TAS 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Weck, Groupalis et al. (2015) 
Estudio N = 147 
d de Cohen DT no especificada 
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Hans y Hiller (2013b) 
MA 34 
d de Cohen DT conjunta 
Enjuanes et al. (2005) 
Estudio N=35 
d de Cohen No hay tamaño del efecto 
Westbrook y Kirk (2005) d de Cohen DT pretest 
Persons et al. (2006) 
Estudio N= 58 clientes 
d de Cohen DT pretest 
TCA 
MA O Estudio  TE FÓRMULA CÁLCULO TE 
Tuschen Caffier et al. (2001) 
Estudio N= 67 clientes BN 





ANEXO 2: PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LOS CUESTIONARIOS UTILIZADOS 
 
Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio. 
TRASTORNO DE ANSIEDAD 
Beck Anxiety Inventory, BAI (Inventario de Ansiedad de Beck) (Beck, Epstein et al., 1988; Beck y Steer, 1993) 
Validez Dato Consistencia interna Alpha de 
Cronbach 




N=207 Pacientes sevillanos con diferentes 




r = .86  
(p < .01) 
N=207 Pacientes sevillanos 





Morejón et al. (2014). 
Global 0.91 Adaptación española   
N=48 Pacientes españoles con diferentes diagnósticos 
psiquiátricos. 8-10 semanas. 
 




r = .81  




O-C r = .60  






r = .63  
(p < .01) 
  
-Pacientes españoles con diferentes 
diagnósticos psiquiátricos (N=219) 
 




r = .57  
(p < .01) 
Validez convergente 
MA de 4 estudios   
N=1212 Población clínica y no clínica  
Subescala 
Fobia Social 
de la SCID-IV: 
r=0.24 MA de 117 estudios 
N=43932 Población 
combinada clínica y 




0.91 MA de 18 estudios   
N=2800 Población clínica y no clínica. Media de 6 
semanas. 
Bardhoshi et al. (2016) 
0,65 
MA de 12 estudios 
N=2104 Población clínica y no clínica 
DASS r=0.81 
MA de 12 estudios 
N=2483 Población clínica y no clínica 






MA de 12 estudios 
N=3884 Población clínica y no clínica 
STAI-S r=0.53 
MA de 109 estudios 
N=28533 Población clínica y no 
clínica 
 
Bardhoshi et al. (2016) 
STAI-T r=0.56 MA de 56 estudios 
N=25917 Población no 
clínica  
  
Bardhoshi, Duncan y 
Erford (2016) 








N=249 Población general 
española. 
Magán et al. (2008) 
BDI-II r=0.63 Adaptación Española 
Validez convergente 
N=249 Población general española. 
 








Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
TRASTORNO DE PÁNICO- AGORAFOBIA 
The Body Sensations Questionnaire, BSQ (Cuestionario de Sensaciones Corporales) (Chambless et al., 1984) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
    N=53 pacientes agorafóbicos con ataques de pánico. 31 
días.  
Chambless et al. (1984) 
0,67 
Agoraphobic Cognitions Questionnaire, ACQ (Cuestionario de Cogniciones Corporales) (Chambless et al., 1984) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
    N=53 pacientes agorafóbicos con ataques de pánico. 31 
días.  
Chambless et al. (1984) 
0,71 
      
Mobility Inventory for Agoraphobia, MIA (Inventario de Movilidad para la Agorafobia) (Chambless et al., 1985) 
Validez 
Autores 








    Pacientes agorafóbicos. 8 días Chambless et al. (1985).  





  N=129 pacientes con 
trastorno de pánico 
(Chambless et al. 2011) 
N= 83 Evitación solo 0,96    
N= 99 Evitación 
acompañado 
0,95 
    Estudiantes. 42 días. Stephenson et al. (1997). 0,76 0,75 
    Pacientes con trastorno de pánico con agorafobia. 5 
años (Rodriguez et al. (1997)  
0,83 0,76 
The Anxiety Sensitivity Index-3, ASI-3 (Índice de Sensibilidad a la Ansiedad- 3) (Taylor et al., 2007) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
Validez discriminante 
N=582 Universitarios españoles  403 
mujeres y 179 varones. 
Sandín et al. (2007) 
PANAS 
(afecto +) 
0,02 N=582 Universitarios españoles  403 mujeres y 
179 varones. 
 Sandín et al. (2007) 
0,91 N=582 Universitarios españoles, 403 mujeres y 179 
varones. 1 mes. 














Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
FOBIA SOCIAL 
Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI (Inventario de Ansiedad y Fobia Social) (Turner, Beidel, Dancu y Stanley, 1989) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
  Estudiantes Universitarios de 
Psicología (N = 173; 56 hombres 
y 171 mujeres) (Turner, Beidel, 
Dancu y Stanley, 1989) 
Fobia Social 0,96 Estudiantes Universitarios de Psicología (N = 173; 56 
hombres y 171 mujeres). 2 semanas. 





Escala de Miedo a la Evaluación Negativa. Fear Negative Evaluation (FNE) (Watson y Friend, 1969) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
    154 estudiantes Universidad de Toronto. 1 mes. 
Watson y Friend, (1969)  
0,78 
    Adolescentes Españoles (N = 303; 202 fóbicos sociales 
y 101 personas no clínicas; 112 hombres y 191 
mujeres). 10 días 
García-López, Olivares, Hidalgo, Beydel y Turner, 
(2001)  
0,75 
Brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale-BFNE; (Escala de Miedo a la Evaluación Negativa Versión Breve) (Leary, 1983 a partir de Watson y Friend, 1969) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
    N= 75 de universitarios. 4 semanas.  
Leary, 1983; Miller (1995)  
0,75 
    Población clínica: fobia social y trastorno de pánico. 2 
semanas.  
Collins et al. (2005) 
0,94 
Validez convergente 
N=122; fobia social mínimo 1 año 
Gallego et al., (2007) 
 
SAD r=0,52  N=122; fobia social mínimo 1 año 
Gallego et al., (2007) 
Total 0,90   








Brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale- Revised, BFNE-II (Escala de Miedo a la Evaluación Negativa Versión Breve- Revisada) (Taylor, 1993 a partir de Leary, 1983) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  





Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Assertion Inventory, AI (Inventario de Aserción) (Gambrill y Richey, 1975) 
Validez 
Autores 








-- -- -- -- 1050 personas de población general mejicana. 
Castaños et al. (2011) 
0,50 0,55 
-- -- -- -- Pacientes adultos con esquizofrenia (N=125).  
Casas-Anguera et al. (2014).  
0,78 0,84 
-- -- N=150 (63 ♂, 87 ♀), estudiantes 
psicología 1er curso, 19-21 años. 
Carrasco et al. (1989) 
Probabilidad 
de respuesta 
0,88 N=150 (63 varones, 87 mujeres), estudiantes psicología 
1er curso, 19-21 años. 
 
-- 0,84 
Cuestionario del Estado de la Ansiedad Social, CEAS (Bados 2001) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- -- -- 
Multidimensional Scale of Social Expression – Cognitive Part, MSSE-C; (Escala Multidimensional de Expresión Social- Parte Cognitiva, EMES-C) (Caballo, 1993) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- Caballo, V. E., y Ortega, A. R. (1989) 0,92 1 mes 
Caballo y Ortega, (1989)  
0,83 
Multidimensional Scale of Social Expression – Cognitive Part, MSSE-M; (Escala Multidimensional de Expresión Social- Parte EMES-M) (Caballo 1993) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- Caballo (1993). 0,92 71 Universitarios españoles. 1 mes. Caballo (1993). 0,92 
Social Phobia Scale, SPS; (Escala de Fobia Social) (Mattick y Clarke, 1998) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- N=36 Fóbicos sociales australianos 
post-tratamiento 
Mattick y Clarke, (1998) 
Fobia social 0,89 N=36 Fóbicos sociales australianos post, 1 mes. 




-- -- -- -- N=9 Fóbicos sociales australianos lista espera. 12 
semanas. 
Mattick y Clarke, (1998) 
0,93 
Social Interaction Anxiety Scale, SIAS; (Escala de Ansiedad ante la Interacción Social) (Mattick y Clarke, 1998) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- N=36 Fóbicos sociales australianos 
post-tratamiento 
Mattick y Clarke, (1998) 
Fobia social 0,93 N=36 Fóbicos sociales australianos post-tratamiento, 1 
mes. 




-- -- -- -- N=9 Fóbicos sociales australianos lista espera. 12 
semanas. 




Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Social Avoidance and Distress Scale, SADS; (Escala de Malestar y Evitación Social) (Watson y Friend, 1969) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- N=205 alumnos de instituto  
(Watson y Friend, 1969) 
0,77 N=154 alumnos de instituto. 1 mes 
Watson y Friend, (1969) 
0,68 
Survey of Heterosexual Interactions, SHI (Inventario de Interacciones Heterosexuales). (Twentyman y McFall 1975, citado en Caballo, 1993) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- -- -- 
Social Interaction Self-Statement Test, SISST (Cuestionario de Autoverbalizaciones en Interacciones Sociales). (Glass et al. 1982) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- -- -- -- 
FOBIA SOCIAL ESPECÍFICA: MIEDO A HABLAR EN PÚBLICO 
Personal Report of Confidence as a aspeaker, PRCS-R (Informe personal de Confianza como Orador( (Paul, 1966) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
Validez convergente 
 




Subescala Hablar en 
público del S-R Inventory of 
Anxiousness 
r= 0,72 N= 523 estudiantes estadounidenses 
Paul (1966) 
0,91 N= 523 estudiantes estadounidenses. 6 meses 
Paul (1966)  
0,61 
Audience Anxiousness r= 0,84 
Interaction anxiousness r= 0,63 
IPAT Anxiety Questionnaire r= 0,32 
Adaptación española. PRCS-M 
 
N=120 Pacientes españoles con fobia 
social. 
 





r= 0,31 N=120 Pacientes españoles con fobia social. 
 
Gallego et al. (2009) 
0,89 -- -- 
BFNE r= 0,35 
Validez convergente 
 
Versión reducida de la adaptación 
Española-SFPRCS.  
 
N=190 Universitarios españoles 
(Sevilla).  
 








N=190 Universitarios españoles (Sevilla).  
 
Martínez-Pecino y Durán (2013) 











Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Inventario de Creencias al Hablar en Público- ICHP (Bados)   
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
--  -- -- -- -- -- 
State Speech Anxiety Inventory, SSAI (Inventario de Estado de Miedo a Hablar en Público) (Lamb, 1972) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- -- -- 
Trait Speech Anxiety Inventory- TSAI (Inventario de Rasgo de Miedo a Hablar en Público) (Lamb, 1972) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- -- -- 
Speech Anxiety Thoughts Inventory- SATI (Inventario Relacionado con los Pensamientos a la Hora de Hablar en Público) (Cho, Smits y Telch, 2004) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
Validez convergente y 
divergente 
N=548 estudiantes noveles 
de psicología,  
Cho et al., (2004). 




Estudio 1: N=361 Universitarios estadounidenses de 




N=548 estudiantes noveles de psicología, 4 semanas. 
Escala Total 
Cho et al., (2004).  
0,71 (Total) 
0,73 (Predicción de una 
mala ejecución) 
0,64 (Miedo a la 
evaluación negativa) 
PRCS (Personal Report 










Subescala Predicción de una mala ejecución 0,91 









Personal Report of 




Estudio 2: N=548 Universitarios estadounidenses de 







Subescala Predicción de una mala ejecución 0,94 











Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
FOBIA ESPECÍFICA 
Claustrophobia Questionnaire, CLQ (Cuestionario de Claustrofobia) (Radomsky et al. 2001) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
Adaptación inglesa 
Validez convergente 
N=202 universitarios canadienses de habla inglesa.  
 





N=202 universitarios canadienses 
de habla inglesa.  
Radomsky et al. (2006) 
Global 0.92 N=202 universitarios canadienses. 30.36 (DT = 18.87) 
días. 






N=222 universitarios habla francesa en Canadá  
 





N=222 universitarios habla 
francesa en Canadá  
Radomsky et al. (2006) 
Global 0.93 N=40 universitarios habla francesa en Canadá. 24.90 
(DT = 12.53) días. 







N=426 universitarias españolas de 
distintas carreras (psicología, 
humanidades, filología inglesa y 
otras)  
 
Valls, Palacios y Botella (2003). 
STAI-R r=0.36 
(p<0.01) 
N=426 universitarias españolas de 
distintas carreras (psicología, 
humanidades, filología inglesa y 
otras)  
 
Valls, Palacios y Botella (2003). 









Fobia social r=0.32 
(p<0.01) 
  






Blood-Injection Symptom Scale, BISS (Escala de Síntomas ante Sangre Inyecciones) (Page et al. 1997) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- N=605 Universitarios Australianos 
de la carrera de psicología. 
 
Page et al. (1997) 




Miedo  0,72 
Acrophobia Questionnaire, AQ (Cuestionario de Acrofobia) (Cohen, 1977, citado en Antony, Orsillo y Roemer, 2001) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest Evitación Ansiedad 
-- -- -- -- N= 13 acrofóbicos en lista de espera de EEUU. 3 meses.  







Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
FOBIA ESPECÍFICA: MIEDO A VOLAR 
Cuestionario de Miedo a Volar-II (CMV-II) (Bornas et al., 1999) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=88 estudiantes de psicología de la Universidad de 
las Islas Baleares. M edad de 21,31 años (de 18 a 39). 
15 días.  
Bornas, X., y Tortella-Feliu (1955) 
0,97 (Total) 
-- -- N=562 Población general de Mallorca 
 
Bornas et al.(1999) 
0,97 N=166 población general mallorquina 15 días.  
 
Bornas et al.(1999) 
0,92  
Fear Survey Schedule – 66, FSS-66 (Inventario de Reconocimiento de Miedos-66) (Arrindell y cols., 1991) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
       
Fear Survey Schedule – 89 FSS - 89 (Inventario de Reconocimiento de Miedos– 89) (Wolpe, 1982) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
       
Fear Survey Schedule – 122 (Inventario de Reconocimiento de Miedos – 122) (Basado en Wolpe, 1969, tomado de Bartolomé et al. 1977) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
      
Multidimensional Fear of Death Scale- MFODS (Escala Multidimensional de Miedo a la Muerte) (Hoelter, 1979, citado en Neimeyer y Moore, 1994).  
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
       
FOBIA ESPECÍFICA: ANSIEDAD ANTE LOS EXÁMENES 
¿Qué mide? Total ítems Factores o sub-escalas Alpha de 
Cronbach 
Fiabilidad test-retest  
Test Anxiety Scale, TAS (Escala de Ansiedad nte los Exámenes) (Sarason, 1980) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- Universitarios de la Universidad de Washington 
(N=520). 
Wagaman, Cornier y Cornier, (1975) en Spielberger y 





Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Revised Test Anxiety Scale-RTAS (Escala Revisada de Ansiedad ante los Exámenes) (Benson et al. 1992; Benson y El Zahhar, 1994). 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
Ansiedad y Estrés . Dec2005, Vol. 11 Issue 2/3, 
p163-174. 12p. Author(s): Bados, A.; Sanz, 
     
Test Anxiety Inventory-TAI (Inventario de Ansiedad ante los Exámenes) (Spielberger, 1980) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=31 Graduados de la Universidad de North Florida. 2 
semanas. 
Clawson, en Spielberger, (1980). 
0,80 
-- -- -- -- N=159 Estudiantes universitarios Universidad of Texas. 
3 semanas 
Wood, en Spielberger, (1980). 
0,80 
-- -- -- -- N=42Estudiantes de High School en Pinellas County 
Ross, en Spielberger, (1980): 
     1 mes 





N=752 estudiantes (200 ♂ y 542 ♀; 10 sujetos no 
reportaron género). 
William et al. (1999) 
,927 N=752 estudiantes (200 ♂ y 542 ♀; 10 sujetos no 
reportaron género). 
William et al. (1999) 
,945 -- -- 
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG) 
Penn State Worry Questionnaire- PSWQ (Inventario de Preocupación del Estado de Pensilvania) (Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- Población universitaria estadounidense. 2-10 semanas 
Antony, Orsillo y Roemer (2001) 
0,74 – 0,93 
-- -- Población general. 
Carleton et al. (2010) 
0,86 Población universitaria estadounidense. 1 mes. 




N=50 Población clínica 
argentina (TAG).  














N=400 Población general argentina.  
Rodríguez-Biglieri y Vetere (2011) 
0,94 N=35 Población general argentina. 4 semanas. 
Rodríguez-Biglieri y Vetere (2011) 
0,86 
N=50 Población clínica 
argentina (ansiedad).  
 






BDI-II: r=0.512 p<0.05) 
Validez convergente 
Adaptación española PSWQ  
N=1052 universitarios españoles  
Sandín et al. (2009) 
PSWQ y PSWQ-11 r=0.96  
r=0.71 
r=0.50 
Adaptación española PSWQ y 
PSWQ-11 
N=1052 universitarios españoles  





Adaptación española PSWQ y PSWQ-11 
N=50 universitarios españoles 1 mes. 
Sandín et al. (2009) 
0,82 (PSWQ) 
0,85 (PSWQ-11) PSWQ y PSWQ-5 




Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Worry Domains Questionnaire - WDQ (Cuestionario de Áreas de Preocupación.) (Tallis, Davey y Bond, 1994; Tallis, Eysenck y Mathews, 1992)   
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=16, Población EEUU. 1 mes 
Tallis, Davey y Bond (1994) 
0,79 
Validez convergente 





















0,49 Falta de 
confianza 













Finanzas 0,82 Finanzas 0,81 
Worry Domains Questionnaire -Revised WDQ-R (Cuestionario de Áreas de Preocupación Revisado.) (van Rijsoort, Emmelkamp y Vervaeke, 1999) 
Validez 
Autores 
  Alpha de 
Cronbach 
Fiabilidad test-retest  




Van Rijsoort et al.(1999) 
 
PSWQ 0,61 N=160 holandeses 
Van Rijsoort et al.(1999) 
0,94   
STAI 0,73 
BDI 0,64 
Pi-r (Rumiación) 0,67 
PI-R (Impulsos) 0,60 
Why Worry? -WW (¿Por Qué me Preocupo?) (Freeston et al., 1994) 
Validez 
Autores 
  Alpha de 
Cronbach 
Fiabilidad test-retest  
Validez convergente y discriminante 
N=833 Población general española (Tenerife). 
González et al. (2006) 










Total  0,91 N=97 Población general 
española (Tenerife). 5 
semanas.  
 
González et al. (2006) 
Total 0,76 
BDI 0,51 (p<0,001) Preocuparse como 
estrategia negativa de 
afrontamiento 






0,67 (p<0,001) Preocuparse como 
perfeccionismo positivo 





N=110 estudiantes de Psicología 
 
Freeston et al., 1994 
Correlaciones 
con: 
- PSWQ: 0,58 
- BAI: 0,55 
- BDI: 0,42 
- IUS: 0,60 
N=110 estudiantes de Psicología 
 
Freeston et al., 1994 




Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Why Worry Scale-II (WWS-II) (¿Por Qué me Preocupo-II) (Gosselin et al. 2003) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- Universitarios 
Gosselin et al. (2003) 
0,93 Universitarios. 5 semanas 
Gosselin et al. (2003) 
0,81 (Total) 
Validez convergente y divergente. 
295 Universitarios canadienses. 
 
Hebert, Dugas, Tulloch, Holowka (2014) 
Intercorrelaciones: 282 Universitarios canadienses. 
 
Hebert, Dugas, Tulloch, Holowka 
(2014) 
 
 Total 0,93 77 Universitarios canadienses. 6 semanas. 
 
Hebert, Dugas, Tulloch, Holowka (2014) 
 
Total 0,93 







0,70 (p<0,001) Motivación 0,86 Motivación 0,57 
COWS-
Neg 
0,17 (p<0,01) Protección 
 
0,78 Protección 0,66 
BAI 0,22 (p<0,01) Prevención 
 
0,71 Prevención 0,62 





Intolerance of Uncertainty Scale- IUS; (Escala de Intolerancia a la Incertidumbre) (Freeston et al. 1994; Buhr y Dugas, 2002) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- N=275 Universitarios 
ingleses (213 mujeres 
y 62 hombres). 
 
Buhr y Dugas (2002) 
Total 0,94 N=66 universitarios ingleses. 5 semanas 
Buhr et al. (2002) 
0,74 
Incertidumbre tiene 
implicancias negativas en 
el comportamiento y en la 
auto-referencia 
0,92 
Incertidumbre es injusta y 
arruina todo 
0,91 
-- -- N=997 población 
española (Tenerife). 5 
semanas 
 
González et al. (2006) 
Total 0,91 N=997 población española. 5 semanas 









Validez convergente y divergente. 
N=320 población general de Buenos Aires.  
 
Rodríguez de Behrends y Brenlla (2015) 
PSWQ r=0,444 
(p=.000) 
N=320 población general de Buenos Aires.  
 
Rodríguez de Behrends y Brenlla (2015) 
0,93 N=30 población general de Buenos Aires. 5 semanas. 
 










N=110 estudiantes de Psicología 
Freeston et al. (1994) 
PSWQ r=0,63 N=110 estudiantes de Psicología 
 
Freeston et al. (1994) 






Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
N=275 estudiantes de Psicología. 
 
Dugas, Freeston y Ladouceur (1997) 
 
PSWQ 0.70 (p<0.017)   N=78 estudiantes de Psicología. 5 semanas. 
 
Dugas, Freeston y Ladouceur (1997) 
0,78 
BAI 0.49 (p<0.017) 
BDI-A 0.58 (p<0.017) 
PO -0,65 
(p<0.017) 
PSS -0,12 (n.s.) 
TRASTORNO DE ANSIEDAD POR LA SALUD (TAS) 
Illness Attitude Scale-IAS (Escala de Actitud ante la Enfermedad) (Kellner, 1986)   
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
Validez convergente y discriminante 
N=111 pacientes con ansiedad severa por 
la salud  
 
Hedman et al.,2015 
HAI 0,77 (p<0,001) N=111 pacientes con ansiedad 
severa por la salud  
 












N=111 pacientes con ansiedad severa por la salud.  
4 semanas. 
Hedman et al. (2015) 
0,89 (Total) 
WI 0,70 (p<0,001) 
MADRS-S 0,41 (p<0,001) 
BAI 0,47 (p<0,001) 
ASI 0,49 (p<0,001) 
WI 0,70 (p<0,001) 
MADRS-S 0,41 (p<0,001) 
BAI 0,47 (p<0,001) 
ASI 0,49 (p<0,001) 
-- -- N=235 universitarios (muestra no 
clínica) 
 
Fergus y Valentiner, 2009 
Miedo a 
enfermar o a 
sufrir dolor 
0,87 -- -- 












TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT) 
Davidson Trauma Scale (DTS (Escala de Trauma de Davidson) (Davidson et al. 1997) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
    N=353 Sujetos Americanos víctimas de distintos 
traumas. 2 semanas  
Davidson et al. (1997) 
0,87 (Total) 
    N=63 sujetos españoles con TEPT. 2 semanas. 





Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Validez convergente  
N=128 pacientes griegos con 
trastorno por estrés post-
traumático (media de edad = 
37,1 años) 
Kontoangelos et al., 2017 
EPQ 
Neuroticismo 
0,329 (p<0,001) N=128 pacientes griegos con trastorno por estrés 
post-traumático 
Kontoangelos et al., 2017 
0,93 N=128 pacientes griegos con trastorno por estrés post-
traumático 
Kontoangelos et al., 2017 
Total = 0,88 
Extraversión -0,159 (p<0,001 





Obsesivo-compulsivo 0,416 (p<0,001) 
Susceptib. Interpersonal 0,233 (p<0,001) 
Depresión  0,395 (p<0,001) 
Ansiedad 0,342 (p<0,001) 
Hostilidad 0,288 (p<0,001) 
Ansiedad Fóbica 0,367 (p<0,001) 
Ideación paranoide 0,322 (p<0,001) 
Psicoticismo 0,399 (p<0,001) 
ÍGS 0,393 (p<0,001) 
Validez convergente PCL 0,74 (p<0,001) N= 79 ♂ y  160 ♀ Estudiantes 
universitarios de psicología 
estadounidenses que han sufrido 
un evento estresante considerado 
criterio DSM (edad: 18-29 años. 
 




0,91 N= 79 ♂ y  160 ♀ Estudiantes universitarios de 
psicología estadounidenses que han sufrido un evento 
estresante considerado criterio DSM (edad: 18-29 
años. 
 
Adkins et al. (2008) 
0,90 
PDS 0,75 (p<0,001) 
Validez divergente 
 
N= 79 ♂ y  160 ♀ Estudiantes universitarios 
de psicología estadounidenses que han 
sufrido un evento estresante considerado 
criterio DSM (edad: 18-29 años) 
 
Adkins et al. (2008) 
BDI 0,64 (p<0,001) 
CCL-D 0,64 (p<0,001) 
CCL-A 0,63 (p<0,001) Severidad 0,92 
BAI 0,54 (p<0,001) 
STAI-S 0,58 (p<0,001) 
STAI-T 0,60 (p<0,001) 




SAD 0,41 (p<0,001) 
SIAS 0,42 (p<0,001) 
SPS 0,51 (p<0,001) 
Trauma-Related Guilt Inventory -TRGI (Inventario de Culpabilidad Relacionado con el Trauma) (Kubany et al. 1996) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=74 Veteranos americanos de la guerra de Vietnam. 
36 semanas. 
Kubany et al.  (1996) 
0,76 
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC) 
The Obsessive-Compulsive Inventory- OCI (Inventario Obsesivo-Compulsivo) (Foa et al. 1998) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
N=126;  78% ♀ (M edad= 18-47 años). 
estudiantes universitarios de 
psicología (muestra no clínica) 
Simonds et al. (2000) 
MOCI 
 
 N=126;  78% ♀ (M edad= 18-47 
años). estudiantes universitarios 
de psicología (muestra no clínica) 
Simonds et al. (2000) 
Frecuencia 0,94  N=83 estudiantes universitarios de psicología (muestra 
no clínica) 
Simonds et al. (2000) 
0,88 (Frecuencia) N=83 
0,88 (Malestar) N=81 
Frecuencia 0,74 (p<0,001) Malestar 0,95 
Malestar 0,75 (p<0,001) 
N=147 estudiantes universitarios de 
psicología (muestra no clínica) 
Foa et al. (1998) 
MOCI  N=147 estudiantes universitarios 
de psicología (muestra no clínica) 
Foa et al. (1998) 
Frecuencia 0,94  N=147 estudiantes universitarios de psicología 
(muestra no clínica) 
Foa et al. (1998) 
0,90 (Frecuencia)  




Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
The Obsessive-Compulsive Inventory-Revised -OCI-R; (Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado) (Foa et al. 2002) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
    N=41 Pacientes estadounidenses con TOC. 2 semanas. 
Foa et al. (2002) 
0,82 (Total) 
N=69 universitarios control no ansiosos. 1 semanas. 
Foa et al. (2002) 
0,84 (Total) 
N= 205 adultos 
españoles 
 
Belloch et al. (2013) 







adultos españoles  
 








0,21 (p<0,05) N= 205 adultos españoles:  
- Población clínica: 90 adultos 
españoles con TOC. 
- Población general: 31 adultos 
españoles no diagnosticados de 
TOC. 
- Población sana: 84 adultos 
españoles sin trastorno.  
 
Belloch et al. (2013) 
P. clínica 0,86  0,90 (Frecuencia)  






0,53 (p<0,001) P. general 0,90 
Padua Inventory  
(N =25) 
0,72 (p<0,001) P. sana 0,78 
BDI-II (N =88) 0,26 (p<0,05) 
PSWQ (N=85) 0, 32 (p<0,01) 
Compulsive Activity Checklist –CAC; (Lista de Verificación de Actividades Compulsivas) (Philpott, 1975, citado en Raich, 1988)  
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=54 Trabajadores hospital neurológico francés. 1 
mes. 
Cottraux et al. (1988) 
0,62 
-- -- -- -- 609 estudiantes universitarios. 6-7 meses  
Sternberger y Burns (1989) 
0,74 
Yale Brown Obsessive Compulsive Scale – Self Report Version- YBOCS (Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale Brown-Versión Autoadministrada)  (Baer 1993, citado en Steketee, 1999) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- 26 Universitarias estadounidenses. 1 semana. 
Steketee et al. (1996) 
0,88 (Total) 
Validez convergente 











N= 86 pacientes diagnosticas de TOC (según DSM-
IV-TR) 





Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
TRICOTILOMANÍA 
The Milwaukee Inventory for Subtypes of Trichotillomania-Adult Version (Inventario de Milwaukee para Subtipos de Tricotilomanía - Versión para Adultos) (Flessner et al. 2008) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- Análisis 
exploratorio: 
N=848 Personas 
con síntomas de 
Tricotilomanía (54 
♂ y 789♀).  
Flessner et al. 
(2008) 
Focused Pulling Scale 0,77 -- -- 
Automatic pulling Scale 
0,73 
-- -- Análisis 
confirmatorio 
N=849 Personas 
con síntomas de 
Tricotilomanía (56 
♂ y 792♀).  
Flessner et al. 
(2008) 
Focused Pulling Scale 0,77 -- -- 
Automatic pulling Scale 
0,78 
Massachusetts General Hospital Hairpulling Scale –MGH-HSP (Escala de Arrancarse el Pelo del Hospital General de Massachussets) (Keuthen et al. 1995) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- N=119 Pacientes tricotilomanía 
crónicos. 
Keuthen et al. (1995) 
Cuestionario 




N=119 Pacientes tricotilomanía crónicos. 
Keuthen et al. (1995) 
0,97 
Cuestionario 
revisado de 7 
ítems 
0,89 
Validez convergente.  
N=26 Pacientes con tricotilomanía y TOC. 
 
O’Sullivan et al. (1995) 
 PITS r=0,63, df=24, 
p<0.001 





p<0.001   
-- -- N=28  Población clínica con tricotilomanía EEUU (2 
♂ y 26♀).  
Diefenbach et al. (2005) 
0,80 N=28 Población clínica con tricotilomanía EEUU (2 ♂ y 
26♀)  
Diefenbach et al. (2005) 
0,97 
-- -- -- -- N=1697 Población clínica con tricotilomanía EEUU (2 ♂ 
y 26♀). 






Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
Beck Depression Inventory-BDI (Inventario de Depresión de Beck) (Beck et al., 1979) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=222 Universitarios. 3 semanas. 
Oliver y Burkham (1979) 
0,78 
-- -- N=498 Universitarios canadienses.  
Bourque y Beaudette (1982) 
0,92 N=447 Universitarios canadienses. 4 meses. 
Bourque y Beaudette (1982) 
0,62 
validez convergente 
N= 104 estudiantes de Psicología de la Universidad 
Complutense de Madrid 
Sanz y Vázquez (1998) 
-SDS: 0,68 
(p<0,001) 
N =1393 Universitarios españoles.  
 
Sanz y Vázquez (1998) 
0,83 Universitarios españoles.  
1 mes (N=237) 
3 meses (N=157) 
3 meses (N=79) 






N= 39 estudiantes de Psicología de la Universidad 
Complutense de Madrid 




N= 108 estudiantes canadienses 
Dobson, K.S. (1985) 
SDS: 0,76 
(p<0,001) 
-- -- -- -- 
validez convergente 
N=259 universitarios de Hawai 
Marsella, A.J., Sanborn, K.O., Kameoka, v., Shiguru, L. y 
Brennan, J. (1975) 
SDS: 0.62 
(p<0,001) 
-- -- -- -- 
validez convergente 
N= 391 (135 hombres y 256 mujeres) estudiantes en la 
universidad de Hawai 
Tanaka-Matsumi y Kameoka (1986) 
SDS: 0.68 
(p<0,001) 
-- -- -- -- 
validez convergente 
N= 75 estudiantes de IdaboStatesUniversity (EEUU) 
Hatzenbuehler, Parpal y Mathews (1983) 
SDS: 0.78 
(p<0,001) 
-- -- -- -- 
Validez Convergente 
N= 73 pacientes de la European Georges-Pompidou 
Hospital in Paris 
K.Lahlou-Laforêt, et. al. (2015) 
MADRS: 0.72 
(p<0,001) 
-- -- -- -- 
Depression Inventory-II - BDI-II; (Inventario de Depresión de Beck-II) (Beck et al., 1979) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=500 Pacientes psiquiátricos (183♀ y 317 ♂). 1 
semana 
Beck, Steer y Brown (1996). 
0,93 
-- -- N=590 universitarios españoles 
Sanz et al. (2003) 




Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
Validez convergente 
N=137 estudiantes que recibían servicios en el centro 
de orientación universitaria pública (solo el 7% no tenía 
diagnóstico psiquiátrico) 




-- -- -- -- 
  N = 122 pacientes mexicano-estadounidenses con 
problemas renales que recibían un tratamiento de 
hemodiálisis 
Penley et al. (2003) 
0,92 -- -- 
Beck Hopelessness Scale - BHS (Escala de Desesperanza de Beck) (Beck et al., 1974) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- 6 semanas. 
Beck y Steer (1988) 
0,69 
-- -- -- -- 2 semanas. Aliaga et al. (2006) 0,68 
-- -- N= 1500 Población general colombiana 
Kocalevent et al. (2017) 
0,81   
Validez convergente 
N= 244 pacientes colombianos 
servicio de urgencias o cirugía 
ambulatoria del Instituto Del Sistema 
Nervioso de Oriente. Tendencias 
suicidas  




0.48 (p<0,001) N= 244 pacientes que visitaron el servicio de 
urgencias o cirugía ambulatoria del Instituto Del 
Sistema Nervioso de Oriente con tendencias 
suicidas de Colombia 
 






N= 244 pacientes que visitaron el servicio de urgencias 
o cirugía ambulatoria del Instituto Del Sistema 
Nervioso de Oriente con tendencias suicidas de 
Colombia 
 





BDI 0.63 (p<0,001) 
  N = 971 estudiantes mexicanos de una edad 
promedio de 16 años 





TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA) 
Body Shape Questionnaire -BSQ; (Cuestionario de la Figura Corporal) (Cooper, Tylor, Cooper y Fairburn, 1987) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- N=64 ♀ obesas Población clínica francesa. 
Diagnosticadas de trastorno por atracón 
Lentillon-Kaestner et al. (2014) 
0,91 N=159 ♀ obesas Población clínica francesa. 3 semanas. 
Lentillon-Kaestner et al. (2014) 
0,97 
N=93 ♀ obesas Población clínica francesa. NO 
Diagnosticadas de trastorno por atracón 
Lentillon-Kaestner et al. (2014) 
0,96 
N= 1.169 ♀ universitarias (población general 
francesa) 




Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- N=1939 ♀ (9-19 años) población general 
colombiana. 21 días. 
Castrillón Moreno et al. (2007) 
0,95 N=1939 ♀ (9-19 años) población general colombiana. 
21 días. 
Castrillón Moreno et al. (2007) 
0,88 
Validez convergente 
Rousseau et al. (2005) 
EDI: >0.70 
(p<0,001) 
N= 242 mujeres estudiantes francesas 
Rousseau et al. (2005) 
0,95 N= 242 mujeres estudiantes francesas 
Rousseau et al. (2005) 
0,94 
Eating Disorders Inventory- EDI; (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria) (Garner, Olmstread y Polivy, 1982, citado en Perpiñá, 1996) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
      
Eating Disorders Inventory- EDI-II; (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria-II) (Garner, 1998) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=114 ♀ trastorno por atracón. 16 semanas. 
Tasca et al. (2003) 
0,67-0,82 
-- -- -- -- N=372 Pacientes con TCA 
N=209 Pacientes con otros trastornos 
Thiel y Paul (2006) 
0,88 
0,94 










0,41-0,75 (menos Miedo 
a madurez = 0,65) 
      
Eating Attitudes Test - EAT-40; (Test de Actitudes ante la Alimentación) (Garner et al., 1982, citado en Perpiñá, 1996) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
 
-- 
-- --  -- 2 semanas 
Carter y Moss (1984) 
0,84 
N=556 ♀ mexicanas (M de edad= 19,3 años): 
N=276 ♀ con TCA (muestra clínica)  
N=280 ♀ sin trastorno (grupo control)  
 
Álvarez-Rayón, et al. (2004) 
R= 0,70 
(p<0,0001)* 
N=556 ♀ mexicanas (M de edad= 
19,3 años): 
N=276 ♀ con TCA (muestra clínica)  
N=280 ♀sin trastorno (grupo control)  
Álvarez-Rayón, et al. (2004) 
Total 0,93 2 semanas 











Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
  N=212 Universitarios de 16 a 31 
años 
 
Veloso et al. (2010) 
Dieta 0,87   
Bulimia y 
preocupaci
ón por la 
comida 
0,60 
Control oral 0,52 
Total 0,70 
-- -- -- -- N=147: 68 TCA y 79 controles. 2 semanas 
Rivas et al. (2013) 
0,96 
Eating Attitudes Test - EAT-26; (Test de Actitudes ante la Alimentación) (Garner et al., 1982, citado en Perpiñá, 1996) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- N=165 niñas Población comunitaria australiana. 
4-5 semanas. 
Banasiak et al. (2000). 
0,89 
N=396 mujeres jóvenes chinas, con 
(TCA)  
N=406 mujeres jóvenes chinas sin 
trastorno  





N=396 mujeres jóvenes chinas, 
con (TCA)  
N=406 mujeres jóvenes chinas sin 
trastorno  
Kang et. al (2017). 
Muestra 
clínica TCA 
0,91 N=35 mujeres jóvenes chinas sin trastorno  
4 semanas 
 
Kang et. al (2017). 
0,82  






Self-Esteem Rating Scale (SERS) (Escala de Valoración de la Autoestima) (Nugent y Thomas, 1993) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
      
Beck Self-Esteem Scales- BSES (Escalas de Autoestima de Beck) (Beck et al., 2001)   
Validez 
Autores 
























N=360 pacientes ambulatorios 
de una clínica psicológica 
EEUU. 
 
Beck et al. (2001) 
Sï mismo 0,94  N=9 pacientes bipolares EEUU. 2 semanas. 



















Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
IRA 
State-Trait Anger Expression Inventory, STAXI (Inventario de Estado-Rasgo de Expresión de Ira) (Spielberg, 1988, citado en Miguel-Tobal y cols., 1997) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- Población general 
oriental (China, 
India, Malaisia) 
(edad media= 21,9 
años). 
 
Bishop y Quah 
(1998) 
Ira Estado 0,89 Población general oriental (China, India, Malaisia) 
(edad media= 21,9 años). 
N=341 ♂ 
N=626 ♀ 







Ira Temperamento 0,84 
Ira Reacción 0,76 
Total Rasgo 0,83 
Control de la Ira 0,84 
Ira interna 0,69 
Ira externa 0,66 
Expresión de ira 0,76 
State-Trait Anger Expression Inventory, STAXI-2 (Inventario de Estado-Rasgo de Expresión de Ira -2) (Miguel Tobal y cols., 2001). 
Validez 
Autores 








-- -- 1085 Población 
general francesa 
(539 ♂ y 546 ♀; 






Ira Estado ♂ 0,86 
♀ 0,80 
1085 Población general francesa (539 ♂ y 546 ♀; 
edad=18-70 años). 2 meses. 
Borteyrou, Bruchon-Schweitzer, y Spielberge (2008) 
0,32 0,70 
Ira Rasgo ♂ 0,82 
♀ 0,78 
Control 
de la Ira 
Interna ♂ 0,90 
♀ 0,89 
Externa ♂ 0,90 
♀ 0,87 
Expresió














Hernández Pozo, y 
Calleja Bello (2010) 
Ira 
Estado 
Deseos de expresar 
ira 
0,85   
Sentimientos de ira 0,82 
Total 0,89 
Ira Rasgo Temperamento 
iracundo 
0,86 
Reacción de ira 0,78 
Total 0,86 
Control 











Tabla 1. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Específicos utilizados en el estudio (continuación). 
PERFECCIONISMO 
Multidimensional Perfectionism Scales, MPS (Escala Multidimensional de Perfeccionismo) (Frost y cols., 1990) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
Validez discriminante. 
Adaptación portuguesa 
N=206 Atletas adolescentes 
portugueses   
 














adolescentes portugueses   
 
Correia et al. (2017) 
Preocupación 
sobre errores 












Validez de constructo 
N=582 ♀ Universitarias españolas 
 
Gelabert et al. (2011) 




Gelabert et al. (2011) 
Total 0,93 Adaptación española   
N=40 ♀ Universitarias españolas. 4 semanas 





0,69 (p<0,01) Preocupación sobre 
errores 
0,90 
TCI  R-PS 0,48 (p<0,05) Expectativas 
parentales 
0,85 
  Críticas parentales 0,79 
Organización 0,91 
Estándares personales 0,84 
Dudas sobre acciones 0,74 







Tabla 2. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios Generales utilizados en el estudio. 
CUESTIONARIOS GENERALES 
Depression Anxiety Stress Scales, Dass-21 (Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés)  (Lovibond y Lovibond, 1995) 
Validez 
Autores 









  N=142 Universitarios italianos 
(Bottesi et al., 2015) 
Depresión 0,75 Universitarios italianos (N = 142). 2 semanas 
(Bottesi et al., 2015)  
0,75 0,64 0,64 0,74 
Ansiedad 0,64 
Estrés  0,64 
Total 0,74 
    Universitarios americanos (N= 882; 235 V y 
609 M). 4-8 años (Lovibond, 1998)  
0,29 0,41 0,39 -- 




 Población general china (N=1.796; 672V y 
1.124M). 6 meses 
(Wang, Shi, Geng, Zou, Tan Wang, Newman y 
Shum, 2016) 
0,39 0, 43 0,46 0,46 
Inventario Breve de Síntomas (Brief Symptom Inventory BSI-IGS) (Derogatis y Spencer, 1982) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
  N=785 adultos 
españoles 
Aragón et al. (2000) 








Ansiedad fóbica 0,87 
Ideación paranoide 0,92 
Psicoticismo 0,90 
Total  0,98 







Tabla 3. Propiedades psicométricas de los Cuestionarios de Interferencia y Calidad de vida utilizados en el estudio. 
CUESTIONARIOS DE INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
Escala de Interferencia (Bados, 2000) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- -- -- -- -- 
Multicultural Quality of Life Index –MQLI (Multicultural de Calidad de Vida) (Mezzich et al., 2000) 
Validez 
Autores 




Fiabilidad test-retest  
-- -- - -- -- N=157 Pacientes psiquiátricos y profesionales sanitarios de EEUU. 1-15 
días (M = 5,32; DT:2,13) 
(Mezzich et al., 2011). 
0,87 




ANEXO 3 (RESULTADOS): TABLAS NÚMERO DE SEIONES ATENDIDAS 
 
Tabla 1. Comparativa de los estadísticos descriptivos del número de sesiones de evaluación atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que finalizaron el tratamiento según todas 
las definiciones de abandono. 
Sesiones evaluación ITT Duración del tratamiento Juicio del terapeuta Mejora Parcial Mejora Total Recuperación Parcial Recuperación Total 







































































































































































































































































































































































































Tabla 2. Comparativa de los estadísticos descriptivos del número de sesiones de tratamiento atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que finalizaron el tratamiento según todas 
las definiciones de abandono. 
Sesiones de 
tratamiento 




























































































































































































































































































































































































Tabla 3. Comparativa de los estadísticos descriptivos del número del total de sesiones atendidas por las diferentes poblaciones analizadas en clientes que finalizaron el tratamiento según todas las 
definiciones de abandono. 












































































































































































































































































































































































R: Rango; M: Media; DT: Desviación típica; Me: Mediana; Mo: Moda; *Valores no calculados por partir de n<5. 
445 
 
ANEXO 4 (RESULTADOS): tablas con las pruebas Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk para todas las 
poblaciones y medidas analizadas. 
 
Tabla 1. Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de la muestra total y otras muestras para las diferencias pre-post 
en diversas medidas según el análisis ITT. 
MUESTRA TOTAL Muestra total  Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
N  533 222 73 35 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 
































































































































INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 






























































K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de la significación de Lilliefors; S-W: Prueba de Shapiro-Wilk; 





Tabla 2. Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las muestras con trastornos de ansiedad (AGO/TP, fobia específica, 
fobia social, TAG y TOC) para las diferencias pre-post en diversas medidas según el análisis ITT. 
MUESTRA TOTAL AGO/TP Fobia específica  Fobia Social TAG  TOC 
N ITT 48 49 57 39 15 
 
 K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W 
MEDIDAS ESPECÍFICAS 
Específicas  gl = 43 gl = 42 gl = 52 gl = 38 gl = 13 
























DASS-21 Depresión gl = 43 gl = 37 gl = 45 gl = 38 gl = 13 
























DASS-21 Ansiedad  gl = 43 gl = 37 gl = 45 gl = 38 gl = 13 
























DASS-21 Estrés  gl = 43 gl = 37 gl = 45 gl = 38 gl = 13 
























DASS-21 Total  gl = 42 gl = 37 gl = 44 gl = 37 gl = 12 
























BSI- IGS  gl = 34 gl = 41 gl = 43 gl = 36 gl = 12 























INTERFERENCIA y CALIDAD DE VIDA 
Interferencia Total  gl = 25 gl = 18 gl = 25 gl = 22 gl = 8 
























Interferencia Global  gl = 24 gl = 18 gl = 25 gl = 22 gl = 8 
























MQLI  gl = 13 gl = 12 gl = 12 gl = 7 gl = 3 





















K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de la significación de Lilliefors; S-W: Prueba de Shapiro-Wilk; 





Tabla 3. Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las medidas específicas en las muestras total y otras muestras en el 
pretratamiento y postratamiento para los que terminan el tratamiento. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS Muestra total  Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejorados parcial 210 104 31 11 
Mejorados total 138 66 24 10 
Recuperados parcial 190 93 30 10 
Recuperados total 120 57 22 9 
ESPECÍFICAS 































































































































K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de la significación de Lilliefors; S-W: Prueba de Shapiro-Wilk; 
p > 0,05; ᵃLímite inferior de la sign. Verdadera.   
 
Tabla 4. Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las medidas de malestar general en las muestras total y otras 
muestras en el pretratamiento y postratamiento para los que terminan el tratamiento. 
MALESTAR GENERAL N 




Estado de ánimo  
N 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejorados parcial 210 104 31 11 
Mejorados total 138 66 24 10 
Recuperados parcial 190 93 30 10 
Recuperados total 120 57 22 9 
DASS-21 Depresión 

































































Tabla 4. (Continuación). 











































































































































































































































































































Tabla 4. (Continuación). 

















































































































































































































































































K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de la significación de Lilliefors; S-W: Prueba de Shapiro-Wilk; 





Tabla 5. Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las medidas de interferencia y calidad de vida en las muestras total y 
otras muestras en el pretratamiento y postratamiento para los que terminan el tratamiento. 
INTERFERENCIA y CALIDAD 
DE VIDA 
N 




Estado de ánimo  
N 
TCA  
Duración del Tratamiento 292 153 39 18 
Juicio del terapeuta 161 102 13 6 
Mejorados parcial 210 104 31 11 
Mejorados total 138 66 24 10 
Recuperados parcial 190 93 30 10 
Recuperados total 120 57 22 9 
Interferencia Total 




























































































































































































































Tabla 5. (Continuación). 
MQLI 















































































































K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de la significación de Lilliefors; S-W: Prueba de Shapiro-Wilk; 
p > 0,05; ᵃLímite inferior de la sign. Verdadera.   
 
Tabla 6. Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las medidas específicas en las muestras de trastornos de ansiedad 
(AGO/TP, fobia específica, fobia social, TAG y TOC) para los que terminan el tratamiento. 










Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejorados parcial 23 20 25 21 7 
Mejorados total 9 18 19 10 5 
Recuperados parcial 18 18 23 21 6 
Recuperados total 8 15 16 9 4 
































































































































Tabla 6. (Continuación). 

























      
K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de la significación de Lilliefors; S-W: Prueba de Shapiro-Wilk; 
p > 0,05; ᵃLímite inferior de la sign. Verdadera.   
 
 
Tabla 7. Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las medidas de malestar general en las muestras de trastornos de 













Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejorados parcial 23 20 25 21 7 
Mejorados total 9 18 19 10 5 
Recuperados parcial 18 18 23 21 6 
Recuperados total 8 15 16 9 4 
DASS-21 Depresión 



































































































































































































































Tabla 7. (Continuación). 























































































































































































































































































































































Tabla 4. (Continuación). 






















BSI - IGS 



















































































































































K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de la significación de Lilliefors; S-W: Prueba de Shapiro-Wilk; 
p > 0,05; ᵃLímite inferior de la sign. Verdadera.   
 
Tabla 8. Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las medidas de interferencia y calidad de vida en las muestras de 
trastornos de ansiedad (AGO/TP, fobia específica, fobia social, TAG y TOC) para los que terminan el tratamiento. 












Duración del Tratamiento 33 31 36 31 12 
Juicio del terapeuta 15 25 23 26 6 
Mejorados parcial 23 20 25 21 7 
Mejorados total 9 18 19 10 5 
Recuperados parcial 18 18 23 21 6 
Recuperados total 8 15 16 9 4 
INTERFERENCIA TOTAL 









































































K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W 

















Tabla 8. (Continuación). 


























K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W 























































































K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W 







































K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W 































-- -- -- -- 




K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W 








-- -- -- -- 

















-- -- -- -- 
Mejora total gl = 2 gl = 4  gl = 4 gl = 2 gl = 2 
 
-p 
K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W 
-- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 



















-- -- -- 
Recuperación total gl = 2 gl = 3 gl = 4 gl = 2 gl = 2 
 
p 
K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W K-S S-W 
-- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
 
K-S: Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de la significación de Lilliefors; S-W: Prueba de Shapiro-Wilk; 




ANEXO 5 (RESULTADOS): Tablas comparativas del cálculos de los TE con diferentes fórmulas. 
 
Tabla 1. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en la muestra total y otras 
muestras según el análisis ITT. 
 Muestra total Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
g basado en DT intragrupo 0,59 0,66 0,62 0,52 
d basado en DT intragrupo 0,59 0,67 0,63 0,54 
d basado en DT pretest 0,66 0,71 0,74 0,61 
g basado en DT conjunta 0,60 0,67 0,63 0,52 
d basado en DT conjunta 0,60 0,67 0,64 0,54 
 
Tabla 2. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras de 





Fobia social  TAG  TOC 
g basado en DT intragrupo 0,69 0,69 0,64 0,72 0,82 
d basado en DT intragrupo 0,70 0,70 0,65 0,74 0,88 
d basado en DT pretest 0,75 0,71 0,81 0,83 1,11 
g basado en DT conjunta 0,69 0,69 0,68 0,73 0,86 
d basado en DT conjunta 0,70 0,70 0,69 0,74 0,92 
 
Tabla 3. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en la muestra total y otras 
muestras para los clientes que terminan el tratamiento según la definición duración del tratamiento. 
 Muestra total Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
g basado en DT intragrupo 0,96 0,93 1,26 1,08 
d basado en DT intragrupo 0,97 0,93 1,29 1,15 
d basado en DT pretest 1,02 0,95 1,85 1,23 
g basado en DT conjunta 0,97 0,93 1,32 1,08 
d basado en DT conjunta 0,97 0,93 1,35 1,15 
 
Tabla 4. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras de 





Fobia social  TAG  TOC 
g basado en DT intragrupo 0,93 0,95 0,89 0,96 1,46 
d basado en DT intragrupo 0,96 0,97 0,91 0,99 1,60 
d basado en DT pretest 0,92 0,98 1,00 1,03 1,56 
g basado en DT conjunta 0,94 0,95 0,91 0,96 1,47 
d basado en DT conjunta 0,96 0,97 0,93 0,99 1,60 
 
Tabla 5. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en la muestra total y otras 
muestras para los clientes que terminan el tratamiento según la definición juicio del terapeuta. 
 Muestra total Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
g basado en DT intragrupo 1,14 1,14 1,43 2,32 
d basado en DT intragrupo 1,15 1,15 1,54 2,90 
d basado en DT pretest 1,18 1,19 1,45 2,03 
g basado en DT conjunta 1,14 1,14 1,44 2,20 






Tabla 6. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras de 





Fobia social  TAG  TOC 
g basado en DT intragrupo 1,66 1,16 1,28 1,01 1,30 
d basado en DT intragrupo 1,78 1,21 1,33 1,04 1,55 
d basado en DT pretest 1,76 1,18 1,37 1,22 1,55 
g basado en DT conjunta 1,66 1,16 1,28 1,02 1,30 
d basado en DT conjunta 1,78 1,21 1,33 1,05 1,55 
 
Tabla 7. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en la muestra total y otras 
muestras para los clientes que terminan el tratamiento según la definición de mejora parcial 
 Muestra total Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
g basado en DT intragrupo 1,27 1,30 1,61 1,48 
d basado en DT intragrupo 1,27 1,30 1,66 1,64 
d basado en DT pretest 1,34 1,27 2,44 2,22 
g basado en DT conjunta 1,27 1,29 1,66 1,49 
d basado en DT conjunta 1,28 1,30 1,72 1,66 
 
Tabla 8. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras de 





Fobia social  TAG  TOC 
g basado en DT intragrupo 1,40 1,30 1,11 1,43 1,48 
d basado en DT intragrupo 1,47 1,35 1,15 1,50 1,76 
d basado en DT pretest 1,52 1,25 1,21 1,34 1,65 
g basado en DT conjunta 1,40 1,34 1,12 1,44 1,50 
d basado en DT conjunta 1,47 1,40 1,16 1,51 1,78 
 
Tabla 9. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en la muestra total y otras 
muestras para los clientes que terminan el tratamiento según la definición mejora total. 
 Muestra total Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
g basado en DT intragrupo 1,38 1,45 1,61 1,48 
d basado en DT intragrupo 1,38 1,46 1,68 1,64 
d basado en DT pretest 1,44 1,41 1,79 2,22 
g basado en DT conjunta 1,38 1,45 1,62 1,49 
d basado en DT conjunta 1,39 1,47 1,68 1,66 
 
Tabla 10. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras de 





Fobia social  TAG  TOC 
g basado en DT intragrupo 3,15 1,33 1,22 1,86 1,51 
d basado en DT intragrupo 3,62 1,39 1,28 2,14 1,89 
d basado en DT pretest 4,66 1,29 1,27 1,97 1,73 
g basado en DT conjunta 3,10 1,38 1,23 1,88 1,53 







Tabla 11. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en la muestra total y otras 
muestras para los clientes que terminan el tratamiento según la definición recuperación parcial. 
 Muestra total Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
g basado en DT intragrupo 1,41 1,48 1,65 2,13 
d basado en DT intragrupo 1,42 1,49 1,70 2,39 
d basado en DT pretest 1,44 1,42 1,86 2,50 
g basado en DT conjunta 1,41 1,49 1,65 2,13 
d basado en DT conjunta 1,42 1,50 1,70 2,39 
 
Tabla 12. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras de 





Fobia social  TAG  TOC 
g basado en DT intragrupo 1,70 1,58 1,40 1,46 1,45 
d basado en DT intragrupo 1,78 1,65 1,45 1,53 1,82 
d basado en DT pretest 1,59 1,44 1,44 1,40 1,84 
g basado en DT conjunta 1,73 1,64 1,40 1,47 1,62 
d basado en DT conjunta 1,82 1,72 1,45 1,54 2,02 
 
 
Tabla 13. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en la muestra total y otras 
muestras para los clientes que terminan el tratamiento según la definición recuperación total. 
 Muestra total Ansiedad  Estado de ánimo  TCA  
g basado en DT intragrupo 1,54 1,65 1,63 2,13 
d basado en DT intragrupo 1,55 1,67 1,70 2,39 
d basado en DT pretest 1,58 1,59 1,76 2,50 
g basado en DT conjunta 1,54 1,65 1,63 2,13 
d basado en DT conjunta 1,55 1,68 1,70 2,39 
 
Tabla 14. Diversos TE (d de Cohen y g de Hedges) de las diferencias pre-post de las medidas específicas en las muestras de 





Fobia social  TAG  TOC 
g basado en DT intragrupo 2,35 1,55 1,44 1,45  
d basado en DT intragrupo 2,70 1,64 1,52 1,51  
d basado en DT pretest 2,78 1,45 1,47 1,40  
g basado en DT conjunta 2,35 1,64 1,45 1,47  
d basado en DT conjunta 2,70 1,73 1,52 1,54  
 
